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REFLEXIONS SUR LA CURE CHIRURGICALE 
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vite 


Mon collégue et ami Lermoyez (‘) écrivait ici méme, en 1902, 
la phrase que voici : « Pour les sinusites frontales et maxil- 
laires, nous avons imaginé des méthodes thérapeutiques pres- 
que proches de la perfection. Il n’a fallu que vingt ans a la 
rhinologie pour mettre au point une question que la chirurgie 
séculaire n’avait pu débrouiller ». 

Or, voici qu’aujourd’hui ceux-la mémes abandonnent leur 
méthode dont Lermoyez disait, il y a trois ans, qu’elle touchait 
a la perfection ; voici qu’une opération plus nouvelle détréne 
les opérations qu’on proclamait définitives ; voici que Luc (?), 


(1) Marcel Lermovez. — « Indications et résultats du traitement de 
sinusites maxillaires et frontales », in Annales des maladies de Voreille, 
du larynx, du nez et du pharynx, novembre 1902, n° 11, p. 389. 

(2) H. Luc. — « La méthode de Killian pour lacure radicale de l’em- 
pyéme frontal chronique», in Annales des maladies de l’oreille, du la- 
rynx, du nez et du pharynx, décembre 1902, n° 12, p 497. 


ANNALKS DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXXI. 4 


295191 


j 
wile 
{ 


abandonnant le procédé qu’on désigne sous le nom de Kunht- 
Luc, prone et pratique le procédé de Killian ; voici, enfin, que 
n’est plus le moins du monde au point, a l'heure actuelle, cette 
question du traitement des sinusites que Lermoyez disait y 
étre en 1902. Ainsi se venge la « chirurgie séculaire ». 

Pour moi, qui ne crois guére au définitif, méme en théra- 
peutique rhinologique, je voudrais simplement dire ce que je 
pense, pour le moment, de la cure chirurgicale de la sinusite 
frontale. 

Les procédés qui prétendent a cette cure forment trois caté- 
gories : les premiers, qu’on peut appeler procédés simples, ne 
s’adressent qu’aux sinus frontaux et aux cellules ethmoidales 
qui bordent le tube d’échappement de ceux-la, le canal infun- 
dibulaire ; les seconds, qu’on peut appeler procédés micztes, 
s’attaquent, en méme temps qu’aux sinus frontaux, a tout le 
labyrinthe ethmoidal ; les troisiémes, enfin, les procédés com- 
posés, visent la destruction de toutes les cavités aériennes de la 
face et embrassent la cure simultanée des pansinusites. 

Je ne veux pas faire ici histoire des trépanations et ouver- 
tures sinuso-frontales ; ce sera l'objet d’une note ultérieure. 

Sans souci du passé, je vais donc simplement, dans ce qui 
va suivre, donner & chacun des procédés dont je parlerai, le 
nom que nous avons accoutumé de lui donner aujourd’hui 
dans la spécialité : celui du contemporain qui I’a imaginé, 
perfectionné ou défendu. 

Les procédés simples comprennent la seule trépanation 
fronto-sinusale. Trois opérations la réalisent : 1° l’opération 
d’Ogston-Luc ; 2° l’opération de Kunht; 3° l’opération de 
Tilley, ordinairement appelée opération de Kunht-Lue ou de 
Kunht-Ogston. 

L’opération d’Ogston et l’opération de Kunht different essen- 
tiellement l'une de l'autre. La -premiére trépane parcimonieu- 
sement la paroi antérieure du sinus frontal, détruit, du mieux 
qu'elle peut, les lésions de celui-ci et élargit le canal fronto- 
nasal par effraction des cellules juxta-infundibulaires ; elle 
conserve done la cavité sinusale et la draine par le nez. La se- 
conde réséque toute la paroi antérieure du sinus frontal, y 
compris l’arcade orbitaire, (c'est au moins, ainsi que nous 
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entendons les choses), fait la toilette de celui-ci, et, ayant 
simplement curé le canal fronto-nasal, applique la peau sur 
la paroi profonde de la cavité. Elle supprime done cette cavité 
sinusale et, de ce fait, prétend rendre tout drainage nasal inu- 
tile. Un simple tube de streté, placé temporairement dans 
l’angle interne de la plaie frontale, préserve le malade contre 
les accidents éventuels de rétention. 

L’opération de Tilley est la combinaison des deux précé- 
dentes ; elle supprime la cavité sinusale par exérése pari¢tale an- 
térieure totale, mais en draine les vestiges par effraction, aux 
dépens de l’ethmoide antérieur, du canal infundibulaire. C’est, 
je le disais, la combinaison du Kunht avec l’Ogston-Luc. 

Les procédés mixtes comprennent : la trépanation fronto- 
sinusale prolongée de Taptas; la trépanation orbito-sinusale 
prolongée de Jacques; la trépanation fronto-orbito-sinusale 
prolongée de Killian. Quand je dis « prolongée », j’entends 
« prolongée vers les cellules ethmoidales ». 

Taptas ('), aprés avoir réséqué la paroi frontale du sinus 
jusqu’a son pied, prolonge la bréche jusque dans la cavité na- 
sale par résection de l’apophyse montante du maxillaire supé- 
rieur, formant ainsi une sorte de gouttiére ouverte en avant, 
qui s’étend du sinus au nez, et permet la destruction de la 
masse ethmoidale. 

Jacques, de Nancy (?), ayant, comme Jansen, réséqué le 
plancher orbitaire du sinus, procéde au curettage de la cavité 
sinusale et, s’ouvrant une baie dans la branche montante et 
l’apophyse nasale du frontal, attaque le labyrinthe ethmoidal 
dont il étend, autant que de besoin, la résection. 

Gustave Killian (*) aprés avoir tiré droit, le long du sourcil, 
une incision qui décrit ensuite une « courbe gracieuse le long 


(1) Tarras. — « Mon procédé pour la cure radicale de la sinusite fron- 
tale », in Annales des maladies de Voreille, du larynx et du nez, 
septembre 1904, n° 9, p 272. ; 

(?) Jacques et Dunanp. — « Du procédé de choix pour la cure radicale 
dé la sinusite fronto-ethmoidale chronique », in Annales des mala. 
dies de l’oreille, du larynx et du nez, aot 1903, n° 8, p. 129. 

(3) Gustave Kinnian. — « Description abrégée de mon opération ra- 
dicale sur le sinus frontal », in Annales des maladies des oreilles, du 
larynx, du nez et du pharyna, septembre 1902, n° 9, p. 205. 
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de la racine du nez », réséque la paroi antérieure du sinus, 
fait la toilette de sa cavité, en gruge le plancher (paroi orbi- 
taire), trépane l’apophyse montante, puis réséque les cellules 
ethmoidales antérieures et moyennes, ainsi que le cornet 
moyen. 

L’opération de Killian différe par deux points de l’opération 
de Taptas : d’abord, cette derniére ne comporte pas de trépa- 
nation orbitaire ; puis, la bréche creusée par Taptas, entre la 
fosse nasale et le sinus, est continue, tandis que celle de Killian 
est interrompue par un pont osseux conservé au niveau de la 
suture fronto-maxillaire. 

Des procédés complezes je ne dirai rien aujourd'hui, puis- 
qu’ils s’appliquent, en fait, non plus au traitement de ia fronto- 
ethmoidite, mais bien a celui des pansinusites. Ils touchent a la 
question des larges voies d’accés dans les fosses nasales, sur la- 
quelle je reviendrai une autre fois, et se résument momenta- 
nément, je crois, dans l’opération de Picqué et Toubert ('), dé- 
rivée de plusieurs procédés anciens que les auteurs ont coor- 
donnés en une technique d’ensemble. 


Tels sont les procédés opératoires. Au total, on voit qu’ils 
ont une tendance commune: détruire tout ou partie de 
l'ethmoide, aprés avoir assuré l’ouverture, le curettage et le 
drainage du sinus frontal. Cet ethmoide, ceux-ci l’attaquent par 
en haut (voie frontale); ceux-la par dedans (voie orbitaire) ; ces 
derniers, enfin, par devant (voie para-nasale, para-maxillaire). 

Eh bien! quel jugement peut-on aujourd’hui porter sur 
toutes ces opérations ? 

Il convient, tout d’abord, d’établir un premier point : c’est 
qu'il ne saurait étre ici question, dans cette discussion, que des 

(1) L Picgué et Tounert — « De la meilleure voie d’accés vers les ca- 
vités annexes des fosses nasales pour le traitement de leurs suppura- 
tions rebelles et étendues », in Ann. des mal. de l’oreille, du laryna, 
du nez et du pharyna, févr. 1903, n° 2, p. 119. aie ey a 
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sinusites frontales chroniques, de ces sinusites qui, de quelque 
cause qu’elles relévent, s’accompagnent de modifications pro- 
fondes de la muqueuse, laquelle s’hyperplasie, végéte superfi- 
ciellement en bourgeons. volumineux,-et se couvre de produc- 
tions polypoides, tandis qu'elle subit profondément, contre le 
périoste, la transformation conjonctive et scléreuse, Celles-la 
seules, parmi les sinusites suppurées, sont justiciables du trai- 
tement chirurgical, dont la cavité est tapissée de fongosités. Et 
ces lésions n’existent, la plupart du temps, qu’au moment ou 
déja la sinusite est une vieille sinusite. 

Les suppurations aigués du sinus frontal, méme quand elles 
affectent une forme un peu trainante, évoluent naturellement 
vers la guérison; elles se drainent bien, sous l’action simple de 
la pesanteur, par le canal infundibulaire, et, & moins que 
quelque lésion ancienne de ce canal ou du méat moyen, dans 
lequel il débouche, n’zit préparé la rétention, on peut dire que 
l’évacuation du pus est facile et que la source s’en tarit sou- 
vent, pour peu que l’y aide un traitement local anodin. De- 
puis qu’ils ont pris le bistouri, les rhinologistes ont eu, quel- 
quefois, la main un peu preste. Dans l’exubérance de cette 
« rhino-chirurgie systématique » (‘), il leur est certainement 
arrivé de trépaner des sinus dont infection récente n’était pas 
justiciable de l'acte opératoire ; et si je le rappelle ici, c’est non 
pas pour dresser un proces, mais seulement pour qu’on ne 
soit pas tenté d’imputer a telle technique opératoire le béné- 
fice de la cure d’une sinusite qui aurait guéri peut-étre spon- 
tanément. Il faut rayer des statistiques tous ces cas suspects 
qui ne ressortissent pas aux vieilles sinusites. 

Eh bien! de méme que l’altération végélante de la mu- 
queuse, de méme que la fongosité est la caractéristique de 
toutes ces infections sinusales passées 4 l'état chronique, de 
méme la destruction intégrale de la fongosité est l’indispen- 
sable condition de leur guérison radicale. Il ne suffit pas d’ou- 
vrir ces réservoirs de pus ; il faut encore en rendre les parois 


(1) Marcel Lermovez. — « De la guérison de l’empyéme vrai du sinns 
maxillaire » in Annales des maladies du pharynx, du nez et des 
oreilles, janvier 1904, n° 1, p. 7 


= 
. 
2 
i 
= 
; 
= 
\ 
4 
4 x 
7 
* 
- 


6 PIERRE SEBILEAU 


stériles, c’est-a-dire en raser la muqueuse bourgeonnante. A 
mon sens, tout le secret de la guérison des sinusites est la, et 
pas ailleurs. 

Or ici, & intensité égale de lésions, ce probléme de la des- 
truction nécessaire des fongosités se présente, suivant les cas, 
avec des données tout a fait différentes, et ces données re- 
posent sur deux conditions que voici : disposition anatomique 
variable du sinus frontal et maniére d’étre variable du la- 
byrinthe ethmoidal dont la région antérieure est traversée par 
le canal infundibulaire. 

Pour ce qui concerne le premier point, comment, en effet, 
pourrait-on comparer ces petits culs de sac frontaux dont les 
dimensions sont si réduites qu’ils « logeraient 4 peine un gros 
pois », et qui se dissimulent si bien dans I’angle supéro-interne 
de l’orbite, derriére le bord postérieur de la branche montante, 
que Sieur et Jacob ('), au début de leurs recherches anato- 
miques, passérent 4 cdté sans les voir ; comment, dis-je, pour- 
rait-on comparer ces petites cavités frontales avec ces grands 
sinus qui, en hauteur, atteignent ou dépassent les bosses fron- 
tales, s’étendent, en largeur, de la ligne médiane a l’apophyse 
orbitaire externe,réalisent trois centimétres de diamétre antéro- 
postérieur a leur base, et vont méme jusqu’a dédoubler la paroi 
orbitaire supérieure pour s’y prolonger, d’avant en arriére, en 
un profond recessus ; avec ces sinus, enfin, dont les parois se 
hérissent de cloisons et dont le creux se divise en logettes, 
tandis qu’en bas des cellules ethmoidales y bombent en bulles 
plus ou moins saillantes ? 

Une simple petite bréche creusée sur la table antérieure du 
frontal, juste au niveau de l’angle supéro interne de l’orbite, 
assure la béance totale des petits sinus, en découvre la cavité 
entiére et permet d’en explorer toutes les parois ; il faut aux 
grands sinus une trépanation large, étendue, qui permette 
d’en fouiller tous les coins et d’en ouvrir toutes les anfrac- 
tuosités. 

Pour ce qui concerne le second point, il saute aux yeux que 


(1) Sieur et Jacos. — Hecherches anatomigues et cliniques sur les 
fosses nasales et leurs sinus, p. 387, chez Ruef. Paris, 1901. 
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ces deux malades ne sont nullement égaux devant le pronostic, 
dont l'un présente, a cdté d’un canal infundibulaire plus ou 
moins altéré, fongueux, rétréci, un ethmoide épargné par 
V'infection ou frappé seulement dans ses cellules juxta-unguéales 
et péri-infundibulaires, tandis que l’autre est atteint d’une 
infection diffuse qui peut, des cellules moyennes, s‘étendre 
jusqu’d celles du groupe postérieur, pré-sphénoidal. La, le 
simple curettage fronto-canaliculaire sera suffisant ; ici, il 
faudra effondrer la téte du labyrinthe , quelquefois, méme, la 
destruction totale ou pseudo-totale de l’ethmoide s’imposera 
comme une mesure nécessaire. 

Il semble qu’ainsi posé le probléme se réduise & une concep- 
tion trés simple. Si, en effet, il y a petit et grand sinus, il ne 
reste, comme le disait, & l'une des précédentes séances de la 
Société de chirurgie, mon maitre, le Prof. Terrier, qu’a pro- 
portionner l’étendue de la trépanation a celle de la cavité, et a 
se conformer a cette régle de chirurgie générale qui commande 
de suivre Jes lésions jusqu’a ce qu’on en ait atteint la limite ; 
mais, pour ce qui concerne la participation éventuelle des 
cellules ethmoidales au processus d’infection, nous n’avons 
rien qui, au cours de l’ouverture du sinus par la voie frontale» 
nous renseigne sur leur maniére d'étre, et rien qui, avant 
l’opération, nous autorise a les considérer, ou non, comme 
atteintes. 

Certes, comme le fait observer L. Grunwaldt (de Munich) (‘), 
la suppuration des cellules ethmoidales est certaine quand le 
stylet rencontre « un os dénudé ou carié », « et que l’explora- 
tion « dénote la présence de fragments nécrosés, détachés et 
ramollis », probable lorsqu’on découvre, par la rhinoscopie an- 
térieure, une dégénérescence polypoide du cornet moyen, par- 
ticulitrement de la concavilé de celui-ci. Mais ni le catarrhe 
rétro-nasal, ni la réapparition rapide du pus dans l’espace com- 
pris entre le cornet moyen et la cloison aprés nettoyage préa- 
lable, ni le caractére fétide de la suppuration, ni le gonflement 


(1) L, Grunwatpt. — « Eliologie et diagnostic des suppurations ethmoi- 
dales et frontales » in Ann. des malad. de Voreille, du larynx, du nez, 


du pharynx, sep. 1902, n° 9, p. 240. 
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d'origine irritative du pourtour du 
malgré l’importance relative que leur accorde L. Grunwaldt, 
n’ont,en clinique courante, une signification diagnostique suf- 
fisante pour nous faire admettre quand ils existent, ou pour 
nous faire nier, quand ils manquent, la participation du laby- 
rinthe ethmoidal au processus d’infection suppurante. 

C'est précisément ce doute qui, en définitive, subsiste tou- 
jours sur l’état des cellules du méat supérieur et des cellules 
du méat moyen, c'est ce doute qui a poussé Killian a la 
recherche et a la destruction systématique du labyrinthe 
ethmoidal, et il faut bien convenir que son radicalisme, 
comme tous les radicalismes, a quelque chose de bon ; large- 
ment exécuté, son procédé doit mettre & coup sir le malade a 
l’abri des suppurations récidivantes, et, a ce titre, il me plait. 
Mais il faut bien convenir aussi que l’appliquer, de parti pris, 
a tous les cas de sinusile frontale, constitue une complication 
opératoire souvent inutile, puisque l’expérience nous apprend 
qu'un trés grand nombre de malades guérissent par la trépa- 
nation large du sinus frontal suivie de Ja seule destruction du 
groupe cellulaire ethmoidal antérieur réalisée par élargisse- 
ment du canal infundibulaire. 

En fait, Killian, dont le procédé, comme le fait trés judi- 
cieusement remarquer Luc (‘), est moins une opération origi- 
nale que l’heureuse association de plusieurs autres, poursuit 
trois objectifs : 1° Celui d'éviter la défiguration marquée qu’en- 
gendre l’opération de Kunht ; 2° celui de supprimer la cavité 
sinusale ; 3° celui de détruire, comme je le disais plus haut, 
l'ethmoide éventuellement malade. 

Examinons chacun de ces points. 

Il n'est pas douteux que la destruction de l’areade orbitaire, 
par laquelle Kunht termine (d’aprés l'idée que nous nous fai- 
sons ici de l’opération qui porte son nom) la resection totale de 
la paroi sinusale superficielle pour permettre l’application des 
téguments sur la paroi profonde, détermine un enfoncement dis’ 
gracieuxdu front; celui-ci devient plat et fuyant du cdté opéré ; 
l’asymétrie cranienne antérieure est choquante et la plastique fa- 


(8) Loc. — fase p. 504. 
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ciale souffre grandement de cette mutilation. Aussi mon opi- 
nion est-elle que l’exérése du rebord orbitaire ne doit étre 
qu'une mesure de nécessité. Elle ne pourrait se justifier, 
comme mesure courante, que par l’impossibilité d’obtenir, 
autrement qu’en ayant recours a elle, la cure radicale de la 
sinusite frontale, et cette impossibilité n’existe pas. Deux fois, 
seulement, j’ai été conduit 4 supprimer une partie de cet enca- 
drement orbitaire supérieur; il s’était spontanément réduit 
en séquestre. 

Mais quand on ne réséque pas l’arcade orbitaire, on manque, 
évidemment, le but de l’opération de Kunht ; les téguments, 
éloignés de la paroi sinusale profonde par I’arc osseux qui les 
sous-tend, ne peuvent pas s’appliquer sur elle; il n’y a done 
pas, il ne peut pas y avoir suppression de la cavité sinusale, et 
c'est précisément parce qu'il considére cette suppression 
comme une condition sine qua non de guérison, que Killian 
pratique, comme complément de la trépanation frontale, la 
trépanation orbitaire. Il estime qu’a la faveur de cette vaste 
bréche du plancher sinusal, Ja graisse orbitaire doit remonter 
vers l’ancienne cavité du sinus et combler l’espace mort. Je ne 
sais ce qu'il y a de vrai dans cette maniére de voir, ni dans 
quelle mesure l’expérience en a, jusqu’a ce jour, démontré 
la réalité; Lue, Jacques, Lombard ('), ubservateurs  clair- 
voyants, y croient cependant, tout comme Killian. Je n'ai 
aucun fait & leur opposer. Je me demande seulement de 
quelle maniére cette sorte d’cctopie artificielle du tissu cellul- 
laire de l’orbite peut tomber sous nos sens. 

C’est qu’ici, précisément, se pose une question préalable. 
La disparition, ou bien le remplissage de la cavilé sinusale, 
sont ils la condition nécessaire dela guérison de la sinusite 
frontale ? Est-il impossible qu'il reste, la ot s’étendait, avant la 
résection de la table antérieure, la cavilé du sinus, un espace 
mort dont le comblement ne soit pas une nécessité? A mon 
avis, non, 

Je suis méme tellement canvaincu de cela, qu’aujourd’hui, 
apres la simple trépanation frontale que je ne fais jamais 


Lomparp. — Communication orale. 
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suivre de trépanalion orbitaire, je ne m’applique nullement 
& comprimer les téguments pour les plaquer sur le fond osseux, 
comme je le faisais autrefois (‘). Que se passe-t-il anatomi- 
quement dans ce vestige de la cavité sinusale, dans cet espace 
vide que, tout d’abord, rien autre chose ne vient remplir que 
l'exsudat séro-hématique qui dégoutte de la surface cruentée 
de l'os et trouve, du reste, un libre écoulement vers la narine 
par la bréche infundibulaire? Je ne sais, mais ce qu'il y a de 
certain, c’est que, dans cette cavité, il ne se produit nulle 
infection, quoique je ne draine jamais, et que l‘enfoncement 
des téguments y est réduit a de trés petites proportions, méme 
dans les cas de grands sinus, si bien que — question de cica- 
trice mise 4 part — la défiguration conséecutive est vraiment 
minime. 

Au reste, les quelques résultats satisfaisants obtenus, jusqu’a 
ce jour, par les interventions bio-cosmétiques sur le sinus 
frontal (résections temporaire et ostéosplastiques) confirment 
pleinement cette maniére de voir. Non seulement ces opérations 
ne comportent pas la suppression de la cavité sinusale, mais 
celle-ci_ conserve, au contraire, l’irréductible béance que lui 
assure la rigidilé de ses parois osseuses. Certes, il n’est pas 
encore possible de porter un jugement définitif sur ces pro- 
cédés ; quelques observations sont un peu anciennes et sont 
insuffisamment documentées (Brieger, Kocher, Schoenborn) ; 
d'autres sont trop récentes ou bien ont trait 4 des malades qui 
n’ont pas été suivis assez longtemps. Mais les faits de Czerny, 


(‘) Autrefois, en effet, je faisais sur le front, au niveau du foyer 
opératoire, un pansement fortement compressif qui déprimait la peau. 
Celle ci s’enfoncait dans la profondeur et se collait contre l’os: il se 
formait au-dessus de l’arcade orbilaire un grand creux qui allait en 
s’accentuant du fait de la rétraction des tissus. Aussi avais-je imaginé 
d’appliquer & mes opérés, contre Ja défiguration, différents procédés de 
prothése.. J’ai montré & la Société de chirurgie un malade qui portait 
alors et qui porte encore, & la place du sinus frontal, une vas‘e plaque 
ajourée en or fabriquée par M. Delair ; chez un autre, j’avais comblé la 
cavité du sinus avec une sorte de mastic adhérent, la pate oxyphos- 
phatée des dentistes Je reviendrai, d'aill.urs, un jour, sur cette ques- 
tion de la restauration prothétique de la face et des sinus. 
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d’Hajek, de Golovine, relatés dans un récent et bon travail de 
Richard Hoffmann (*) (de Dresde), et ceux que ce dernier a 
lui-méme observés, montrent que le remplissage ou la sup- 
pression de la cavité sinusale ne sont nullement des conditions 
sine quibus non de la guérison des infections anciennes du 
sinus. Ainsi parait tomber ou, pour le moins, chanceler, la 
conception sur laquelle Kunht avait édifié son opération de 
résection pariéto-antérieure totale, et Killian sa trépanation 
orbito-sinusale. 

Le troisitme argument sur lequel Luc étaie son plaidoyer 
pour l’opération de Killian est l’assurance qu’elle donne, par 
la destruction totale de lethmoide, contre les récidives de 
l’infection. 

D’accord. Dans l’ignorance oit nous sommes, la plupart du 
temps, de l'état du labyrinthe, faut-il done toujours faire 
comme s'il était toujours malade? A cela l’expérience seule 
peut répondre ; c’est une affaire de statistique, Eh bien ! je 
n’ai jamais fait autre chose que la trépanation frontale suivie 
d’une copieuse destruction de l’infundibulum et des cellules 
péri-infundibulaires, et je n‘ai pas encore observé un seul cas 
de récidive ('). Certes, il est des malades d’hépital que j'ai 
perdus de vue; je m’efforce en ce moment de les retrouver. 
En tout cas, j’ai suivi jusqu’a ce jour plusieurs d’entre eux et 
tous les opérés de ma clientéle privée et, je le répete, ils sont 
tous parfaitement guéris. lls le resteront, sans doute, car je 
ne parle icique de ceux dont la cure remonte a plus d'un an, 


On comprendra que, dans de telles eimidaae je ne songe 


pas a recourir a l’opération de Killian, puisque le seul avan- 


(‘) Ricuarp Horrmann. — Sur les interventions ostéoplastiques dans 
les suppurations chroniques du sinus frontal, in Ann. des mal. de 
Vor., du larynx et du nez, nov., 1904, n° 14, p. 148. 

(?) Un de mes premiers patients a présenté, pres de deux ans apres 
l‘opération, un petit abcés de l’angle interne de la plaie frontale. 
Quelques fongosités s’étaient développées dans an étroit recessus oublié 
du sinus; un coup de curette a suffi, 
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tage qu'elle confére aux malades est de les préserver, a coup 
str, d’une récidive éventuelle que, jusqu’a ce jour, je n’ai ja- 
mais vue survenir. 

Ma maniére de faire n’a pas changé. J’en suis toujours a 
mon premier procédé : résection de Ja paroi sinuso-frontale an- 
térieure suivie de l’effraction du canal naso-frontal. 

Cette résection est large ou étroite suivant les cas; cela dé- 
pend de l’anatomie du sinus et de la distribution des fongosi- 
tés. Il n’y a aucune raison pour trépaner systématiquement 
d'une maniére parcimonieuse ou prodigue. Proprement, il n’y 
a pas et il ne peut pas y avoir ici de procédés; il faut suivre 
les lésions, comme cela est la régle en chirurgie, et se donner 
du jour suivant les besoins. II n’y a qu’un but, mais il est pré- 
cis : détruire toutes les fongosités, mettre l’os 4 nu, le blan- 
chir. 

L’effraction du canal naso-frontal est facile 4 réaliser. Je 
me sers, a cet-effet, des curettes gynécologiques de Sims et de 
Simon. Ces derniéres sont tres commodes. J’ai fait donner aux 
manches des unes et des autres des courbures variées, ce qui 
simplifie beaucoup le manuel opératoire. Sur certains malades, 
il est impossible, sur d’autres il est difficile d’introduire une 
cureite rectiligne dans le canal infundibulaire. D'autre part, 
le patient étant couché, l’opérateur placé au-dessus de la téte 
de celui-ci, tend toujours a diriger la curette de haut en bas, 
c’est-a-dire du sinus frontal vers la protubérance occipitale, ce 
qui est une faute grave. Au lieu de détruire alors l’ethmoide 
antérieur, on pénétre dans la portion supérieure et postérieure 
du labyrinthe et l’on met en danger la lame criblée. Je suis 
convaincu qu'un certain nombre des accidents méningitiques 
qu'on a observés a la suite de cette opération ne reconnaissent 
pas d’autre cause. Mes curettes, je le répéte, rendent la ma- 
neeuvre simple et vraiment inoffensive. 

Je ne place aucun drain dans cette bréche infundibulaire, 
entre le sinus et le nez, et je n'ai jamais pu comprendre pour- 
quoi des opérateurs en placaient un. Golovine et Hajek I’y lais- 
sent méme séjourner six semaines ; pour ce, ils le fixent a la 
peau du front. C’est, pour le moins, du superflu ; il me semble 
méme que cela est grandement préjudiciable. Le canal naso- 
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frontal, aprés cette opération, n'est plus un canal; c’est 
une vaste et large perte de substance, ouverte entre le sinus 
et le nez. Que peut bien faire un drain 1a dedans, si ce n’est 
porter au premier l'infection puisée dans le second, obturer 
ce qu'il a précis¢ément pour but d’élargir et retenir ce que, 
précisément, il doit évacuer ? Luc ('), grand partisan du drai- 
nage fronto-nasal, a di reconnaitre qu'il était un leurre, 

Sur Ja surface cruentée du sinus et du canal infundibulaire, 
je ne fais nul badigeonnage prétendument antiseptique (iode, 
chlorure de zine, etc.). Cela est, & mon sens, tout a fait inutile. 
Une bonne asepsie, difficile, il est vrai, & réaliser sur la face, 
est ici, comme en tout, ma pratique ordinaire. 

Ona reproché a cette trépanation fronto-sinusale sans ré- 
section de l’arcade orbitaire (*) d’exposer les opérés au phleg- 
mon du cuir chevelu, a la sinusite frontale du cdté opposé et 
aux complications méningées. Les deux premiers accidents ne 
peuvent évidemment provenir que d’une insuffisance de curet- 
tage, de drainage, ou de propreté, & supposer saines, bien en- 
tendu, les cellules postérieures du labyrinthe. Quant aux mé- 
ningites, je ne comprends nullement pourquoi, en dehors de 
toute complication d’ordre purement opératoire ou technique, 
elles seraient plus 4 craindre aprés cette opération qu’aprés 
l’opération de Kunht ou de Killian, et Jes raisons que j'en ai 
lues, en maint endroit m’ont paru de simples fictions. 

Enfin, Lue (*) reproche 4 la propre méthode qui porte son 

nom de ne pas atteindre les cellules ethmoidales les plus 
antérieures, celles qui bordent le canal frontal nasal ; elles 
échapperaient presque infailliblement, dit-il, aux manceuvres 
de curettage. C’est encore 1a, me semble-t-il, une affaire de 
technique, et les deux pieces que je fais passer en ce moment 
sous vos yeux vous démontrent qu'une large effraction de a 
Yinfundibulum fait sauter toute la téte labyrinthique. 

Tel est donc le procédé que, jusqu’a ce jour, j’ai employé et 
que je continuerai 4 employer jusqu’a ce qu'il me soit prouvé 

(1) Luc. — Loco citato, p 5v2. 


(2) Lermovez. — Loco citato, p. 432. 
(8) Luc. — Lovo citalo, p. 501. 
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a : qu'il y en a de meilleur. Comme je l'ai déja dit, je redoute peu 
oe la récidive, n’en ayant point encore observé. S’il m’en surve- 


4 nait, du fait d’une ethmoidite incomplétement ouverte, je pra 
 tiquerais, comme j'ai cu occasion de le réaliser déja, une ostéo- 
= 3 tomie paranasale 4 la maniére de Moure, laquelle me permet- 

eae trait de faire sauter 4 la curette la portion restante du laby- 


-—_rynthe. C’était sur un malade qui m’avait été adressé par 
ae mon ami Morax, et qui était atteint d’une récidive d’épithé- 
— lioma du sac lacrymal dans la région ethmoido-orbitaire. Je 
lui ai fait un grand délabrement et trés profond. Non seulement 
cet homme n’est pas défiguré, mais on peut presque dire qu'il 
ne porte plus aucune trace apparente de son traumatisme opé- 
ratoire. 
Voila ma maniére. Est-ce 4 dire que je condamne celle 
_ des autres? Non. Je crois, au contraire, que toutes les opéra- 
tions qu’on dirige aujourd’hui contre les sinusites frontales 
suppurées sont de bonnes opérations, quand elles sont bien 
— exécutées. Elles répondent toutes & ces trois conditions fonda- 
_ mentales qu'il est nécessaire de réaliser pour guérir une vieille 
infection cavitaire et que je formulais ainsi, I'an passé ('): 
_ « Ouvrir assez largement la cavité pour qu’aucune de ses ré- 
gions n’échappe a l’examen ni la curette; détruire scrupu- 
_ leusement toutes les fongosités ; et, comme les parois de ces 
eavités osseuses ne peuvent étre complétement rapprochées 
_ par la compression, comme il reste toujours entre elles un es- 
pace mort, faire un drainage large, copieux, qui assure 
 Yécoulement dans le nez des sécrétions post- opératoires. » 
0 _ Si jéchappe a tout procédé systématique, si je me laisse 
_ guider simplement par les lésions, si je préfére l’opération que 
je pratique, laquelle est, ordinairement, un Ogston-Lue aty- 
pique, agrandi et approprié 4 chaque cas particulier, & l’opé- 
\ ration dite de Kunht-Luc, c’est qu'elle défigure beaucoup 
moins et ne dépasse jamais la mesure ; si je la préfére a l’opé- 
ration de Killian, c’est qu'elle est plus simple, plus rapide, 


(‘) Pierre Sepneav. — Réponse & une communication de Jacques, 
: _ Comptes rendus du Congres — de Chirurgie, p. 188, chez Alcan, 
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moins laborieuse, et qu’elle ne paralyse pas le grand oblique ; 
si je la préfére & lopération de Jansen-Jacques, c’est qu'elle 
permet un curettage completde tous les sinus, grands et petits, 
ce que celle-ci ne saurait réaliser ; si je la préfére a l’opération 
de Taptas, c'est que celle-ci creuse, sur le flane de la racine 
du nez, entre le front et la face, une sorte de gouttiére oui s’en- 
fonce la peau ; et si je la préfére, au moins pour le moment, 
aux procédés ostéoplastiques (surtout a celui de mon ami Cha- 
put qui me parait avoir le vice rédhibitoire d’ouvrir les deux 
sinus et les deux fosses nasales pour une infection seulement 
unilatérale), c'est peut-étre que je ne connais pas encore bien 
ces derniers. 

M. Toubert ('), devant la Société de chirurgie, terminait 
l'autre jour quelques réflexions sur le traitement des sinusites 
par les mots suivants : « En somme, faire ce qu’il faut, tout ce 
qu'il faut, mais pas plus qu'il ne faut, tel est le secret pour 
obtenir les plus beaux résultats possibles. » Il n’y a certes 
rien, pour mieux guider un chirurgien dans la pratique 
de la chirurgie — et méme dans la pratique de la vie — que 
l'aphorisme de M. Toubert. Mais il y a un malheur : c’est que 
le secret dont il parle est précisément un secret, ce qui nous le 
rend impénétrable. 

En matiére de sinusite frontale, il est rare, en effet, qu’on 
ne fasse pas trop ou trop peu, puisqu’on ne sait jamais ou 
s’arrétent les lésions concomitantes de |’ethmoide. Killian fait 
peut-étre trop ; il est possible que d’autres, ainsi que moi, ne 
fassent pas assez. Aussi, suis-je tout disposé 4 abandonner 
ma méthode s'il en vient une meilleure, et il est trés vrai- 
semblable qu'il en viendra une. 

Je disais 8 mon ami Jacques, de Nancy, quand il vint, en 
1903, présenter au Congrés francais de Chirurgie son « traite- 
ment idéal » de la sinusite frontale suppurée, que je n’avais 
pas beaucoup de gott, en chirurgie, pour les procédés 
«idéaux », car c’est un caractére qu’ils ont le propre de conser- 
ver peu longtemps. J’en reste toujours la. Et je ne crois pas 


2 nov. 1904, ne 34, p. 934. 
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qu'il existe d’affection a laquelle la critique que je faisais alors 

soit plus justement applicable qu’a la sinusite fronto-ethmoi- 

dale, tant celle-ci se présente & nous variable d’ancienneté, 
“étendue, de profondeur et d’anatomie ! 
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‘PECHNIQUE DE L’ OUVERTURE ET DES SOINS 
CONSECUTIFS DE L’ABCES CEREBRAL OTOGENE 


Par le Prof. Hermann KNAPP New-York (!). 


Préparation de l'opération. + Le patient prend un bain 
tiede, le soir avant l’opération. La région rétro-auriculaire est 
rasée jusqu’a la ligne médiane du crane et soigneusement sté- 
rilisée comme le sont aussi l’oreille méme et son voisinage en 
avant, en haut et en bas ;la chevelure de l'autre cdté de Ja téte 
est coupée courte et si cela n'est pas permis, elle est stérilisée 
comme la région de l’opération, nattée et enveloppée dans 
des linges stérilisés. 

La stérilisation est faite au savon, a I’alcool, & l’éther et au 

sublimé corrosif ou a la sublamine a 1 ou 2 milliémes. 

Avant l’opération, la stérilisation est répétée. 

L’anesrutste doit étre profonde et prolongée pendant toute 
l'opération. Dans les premiéres années de ma pratique, j'em- 
ployais du chloroforme ; depuis ce temps, c’est-d-dire depuis 
1872, j'ai employé de )’éther sulfurique. Dans la premiére pé- 
riode de ma pratique, qui comprenait sept ans de Heidelberg et 
trois ans de New-York (yeux et oreilles), ma pratique comp- 
tait & peu prés 3 600 chloroformisations, sans une mort, mais 
il y eut des cas, pas trés rares, ot cette fatalité ne fut pré- 
venue que par des efforts de résurrection trés pénibles. 

Considérant que, dans ma statistique, un cas fatal devait 
m’étre imputé, j’abandonnai le chloroforme en faveur de 
léther que j'ai employé pendant 31 ans, & moins que ce ne 


(‘) Rapport présenté au Vile Congrés international d’otologie. Bor- 
deaux, 1-4 aodt 1904. 
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fit dans quelques cas oi mes collégues employaient le chloro- 
forme. Pendant cette longue période, il n’y eut pas de cas de 
mort non plus, et les anesthésies dangereuses étaient plus 
rares et moins sévéres. J’ai employé l’éther pour toutes sortes 
de malades : adultes et enfants, et je n’ai jamais vu de mau- 


vaises conséquences, telles que bronchite, congestion de la 
 téte, etc. C’est une heureuse fortune et il n’est pas impossible 
_ que 2 ou 3 cas malheureux, se succédant 4 de courts inter- 
_ valles, ne viennent rabaisser ma statistique au rang des sta- 
_ tistiques habituelles. Néanmoins, c’est un bon résultat que 
l’on peut attribuer probablement a une constante surveillance. 
II faut tenir les yeux incessamment fixés sur la respiration et 
sur la teinte de la face du malade, surveiller aussi le pouls et, 
a la moindre alerte, dter le céne d’éther et commencer la respi- 
ration artificielle. On doit étre particuli¢rement attentif chez 
les enfants qui souvent crient par peur, s’arrétent de respirer 
et immédiatement aprés, pendant une profonde inspira- 
tion. inhalent une trop grande quantité d’éther ; voila le dan- 
ger, mais nous nous tenons sur nos gardes et s'il y a dela 
paileur et suspension de la respiration, la respiration artifi- 
cielle doit étre commencée immédiatement. J’ai ordinairement 
recours a la vieille méthode de Marshall Hall qui est toujours 
préte & étre pratiquée et consiste en tournant le haut du corps 
de cdté et retour a rétablir le rhythme de la respiration nor- 
male. 

Orération. — Plusieurs procédés sont en usage selon le 
siége de l'abcés. Malheureusement ce siége est souvent caché, 
et l'existence méme de l'abcés n’est pas toujours certaine. La 
méningite, la phlébo-thrombose des sinus et les abcés encé- 
phaliques épiduraux parenchymateux et eérébraux doivent 
étre diagnostiqués. Dans cette incertitude, que doit faire le 
chirurgien auriste ? Il doit opérer en choisissant le procédé qui 
lui parait le plus convenable et qui se préte également a 
toutes les éventualités qui se présentent au cours de l’opéra- 
tion et qui le mettront sur la voie de la lésion cherchée. 
L’opération se divise en trois parts : 
a) Le traitement de la cause de l'abeés, 
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c) Les soins consécutifs. 

A. OPERATION POUR LE TRAITEMENT DE LA CAUSE DE L’ABCES ; DES 
LESIONS DE L’OREILLE MOYENNE. — Comme presque tous les 
abeés intracraniens otogénes sont situés dans le cerveau ou le 
cervelet, il faut commencer par l’opération radicale, c’est-a- 
dire l’évidement pétromastoidien. Cette opération inaugurée 
par Kuster, perfectionnée par Bergmann, Zaufal, Stacke, 
Schwartze, Jansen, Macewen, A. Broca et beaucoup d’autres 
est si bien connue et si généralement pratiquée que je puis 
me borner 4 quelques remarques. 

L’incision de la peau commence a la pointe de l’apophyse, 
longe cet os tout prés (0,5, 2 ™/m) du pavillon jusqu’au proces 
zygomatique. Au-dessus du méat, elle peut étre un peu plus 
haute, afin que le pavillon ne s’abaisse plus tard. 

Quand on soupconne un abces cérébelleux, l'incision pourra 
étre moins étendue. 

En nettoyant la caisse, on commence par découvrir ]’antre 
et l’on procéde dans la direction ot: l’os est suspect, enlevant 
tout ce qui est malade ; on ne doit jamais oublier les points de 
repére : l’épine susméatique (de Henle), au-dessus du dernier 
genou du nerf facial le canal semi-circulaire horizontal, la pré- 
sence d’un sinus sigmoide superficiel ou d’un bulbe jugulaire 
trop élevé au-dessus du récessus hypotympanique. Des pré- 
cautions particuliéres sont & prendre au niveau du toit et a la 
partie supéro-postérieure de la caisse, puisque cette partie est 
ordinairement la plus défectueuse : la paroi latérale de la lo- 
gette, les osselets, la paroi latérale du canal antro-tympanique 
et l’antre méme sont souvent ulcérés et nécrotiques. Elles doi- 
vent étre nettoyées tout a fait de sorte que cette paroi présente 

une surface unie depuis l’orifice tympanique et la trompe 
d’Eustache, la limite postérieure du toit de l’antre. L’acci- 
dent le plus fréquent et le plus difficile 4 prévenir est la lésion 
du nerf facial dans son parcours immédiatement derriére 
l’aditus ad antrum. Pour éviter plus stirement cet accident, 
on peut se servir du protecteur de Stacke dont l'extrémité 
courbé a angle droit et appliquée 4 la paroi postérieure, pro- 
tége le nerf facial pendant que la paroi antérieure est enlevée. 
Aprés tout : cela, la partie la caisse, ¢ ‘est-a- dire 
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‘ino cavité ovale, dont toutes les aspérités dea bords et Ls i irré- 

gularités des surfaces ont disparu. 
Si dans la caisse il y a encore de la carie, de la nécrose, des 
; an _ dépdts purulents ou des masses infectées dans le méat externe 
- ou dans les os voisins de l’oreille, c’est-a-dire l’écaille, le pa- 
 riétal et l'occipital, ils doivent étre supprimés aussi soigneuse- 
- ment que nous l’avons fait dans les cavités de l'oreille 

moyenne. 

Nous avons maintenant un terrain opératoire net et dé- 

_pourvu de toute formation ou produit nuisible. Pour plus de 
sireté, nous stérilisons ce terrain avec du bichlorure de mer- 
cure ou dela sublamine au 3 ou 4 milliémes avant de péné- 
trer dans le cerveau. 

B. Ouverture 1’ascks. — Ordinairement on donne le 
conseil suivant : s’il ya un signe extérieur, par exemple une 
fistule, poursuivez-le ; ou un signe fonctionnel, tel que 
cécité verbale, aphasie amnésique on dit: ouvrez le crane au 
niveau du centre de la mémoire optique, la circonvolution an- 


— gulaire et le lobule paracentral ; ou une hémianopsie homo- 
~ nyme droite, on dit: découvrez la radiation optique de Gra- 
tiolet, du cdté gauche. 


Cette régle est plausible ; son application donne un immé- 
diat et brillant succés, aprés une opération (trépanation) 
courte et relativement simple ; mais le succes est trés souvent 
_ passager, si l’opérateur néglige de tenir compte de l’étiologie 
de la maladie, dont V’abcés n’est que la conséquence, qu'un 
symptéme. S'il ne fait pasdisparaitre la cause, non seulement 
la cause premiére, mais aussi les causes secondaires, sa con- 
duite n’est pas parfaite. 

Nous savons maintenant que l’abcés otogéne est toujours la 
conséquence d’une suppuration ; a de rares exceptions, il est 
originaire d'un foyer osseux suppuré d’ot les micro-organismes 
pyogénes émigrent dans la cavité cranienne et donnent nais- 
sancea des abcés extradure-mériens, intradure-mériens et encé- 
phaliques ; trés fréquemment, c’est une petite perforation, une 
fistule du toit de l'antre ou de la caisse par lesquelles les 
germes pénétrent dans la cavité cranienne, y Bates epee et per- 
forent la dure-mére et déterminent l’abcés, 


AS 
> 
= 
2 
; 
J 


TECHNIQUE DE L’OUVERTURE ET DES SOINS CONSECUTIFS, ETC. 


Une prompte opération est nécessaire, mais auparavant un 
examen exact et détaillé doit étre fait pour déterminer si le 
malade est alteint d’une méningite, d'une phlébite sinusienne 
ou d’un abeés cérébral ou cérébelleux. Si l’existence de l’abcés 
est déterminée, il faut déterminer son siége. 

En outre, il ne faut pas seulement s’occuper de la complica- 
tion intracranienne, mais trés soigneusement de l’affection 


primitive, l’otite moyenne suppurée partout ot se trouvent les 
lésions. Comme l’abeés intracranien est ordinairement chro- 
nique, il faut chercher les foyers de suppuration dans l’oreille 


s'il y ena plusieurs. Dans cet examen, la fonction de l’organe 
auditif ne devra pas étre négligée, et l’amplitude et l’acuité de 
l'audition, ainsi que l'état de l’organe d’équilibre déterminés 
par des méthodes acoumétriques et statiques, aident 4 démon- 
trer 'étendue de la lésion et par conséquent celle de l'opé- 
ration. 

L’opération rationnelle suit le chemin de l'infection jusqu’a 
ses derniéres limites. Tous les tissus envahis, comme les ré- 
cessus les plus éloignés, doivent étre radicalement détruits, 
car ce sont ces derniers clapiers qui contiennent les microbes 
les plus virulents. 

On inspecte attentivement les parois de la cavité mises au 
jour par l’opération radicale. S’il y a de la carie, de petites ou 
larges anfractuosités, on les sonde avec précaution, on les 
élargit avec des ciseaux ou des rugines, afin de découvrir une 
collection extradurale, un ramollissement de la dure-mére ou 
son épaississement par des produits inflammatoires, fibreux ou 
granuleux ; il faut aussi savoir comment est la résistance du 
cerveau, s'il y ade la fluctuation, s'il existe des battements et 
d'autres conditions. On sonde les endroits suspects et les 
fistules ; puis, on fait une bréche dans l’os d’un ou deux cen- 
timétres de diamétre. Ensuite on explore le cerveau avec une 
seringue hypodermique dont l’aiguille mesure de 4 & 2 milli- 
métres de diamétre. On ne l’enfonce pas directement en de- 
dans, mais un peu en bas et en avant, deux ou trois centi- 
métres de profondeur, on retire le piston pour voir s’ily a du 
pus. S’il yen a, on peut retirer la seringue. Sil n’y en a pas, 
on la pousse en avant, dirigeant sa pointe un peu d’un cdté et 
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d’un autre, afin d’explorer la résistance du tissu du trajet. Il 
est dangereux d’enfoncer la canule a plus de 4 centimétres 
pour ne pas tomber dans la corne postérieure du ventricule la- 
téral. 

Au lieu de la seringue, on peut employer un bistouri de 
3 a 4 millimétres de largeur. En l’enfoncant, il faut le tourner 
quelquefois autour de son axe, afin de laisser écouler le 
pus. 

Lequel des deux instruments est le meilleur, il est difficile 
de le prononcer. L’un et l'autre ont pu ne pas laisser couler 
le pus quoique leur pointe fit dans la cavité méme de l’abces, 
soit que le contenu fit trop épais pour s’écouler ou que I’ins- 
trument ett traversé toute l’épaisseur de la capsule enkystante, 
faits démontrés par l’autopsie. 

Si l'abeés est dans Je cervelet, on commence par l’évidement 
de l’'apophyse, découvrant le toit de l’antre et le sinus latéral 
au genou supérieur et a une certaine distance des deux cdtés ; 
labeés cérébelleux est ordinairement accompagné, et souvent 
engendré par l’abeés épidural, dans la fosse postériewre du 
crane. Cet abcés épidural est la plus fréquente des complica- 
tions intracraniennes otogénes. Avant la ponction avec l’ai- 
guille ou le bistouri, on doitsoigneusement stériliser le champ 
d’opération. Si l’on ne découvre pas de perforations ou de ra- 
mollissement, on choisit }a partie supérieure du cervelet, le 
siége de prédilection de l’abcés du cervelet. 

Pour évacuer l’abeés, il faut des orifices larges afin que le 
contenu puisse sortir sans difficulté. I] n’est pas utile d’explorer 
avec le doigt ni de laver la cavité de l'abeés. Quand la plaie est 
nettoyée et stérilisée avec le sublimé ou la sublamine, a 
{ pour 5 000, on introduit une bande étroite de gaze stérilisée 
et peu serrée dans la cavité de l’abcés et on applique le panse- 
ment ordinaire. 

Si l'on trouve l’apophyse plus atteinte que la caisse, on 
commencera l’opération par elle, en incisant la peau seule- 
ment ala limite du bord postérieur du pavillon et, comme 
dans les cas aigus, oui l’affection de la caisse est communé- 
ment une extension pas trop grave de celle de l’'apophyse, on 
n’a guére besoin de l’attaquer,. 
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L’opération que je viens de décrire est en vérité plus dé-— 
monstrative que définitive. Elle est insuffisante pour garantir 
la guérison, autant qu'une opération quelconque puisse la ga- — 
rantir. Elle peut réussir pour l’abcés du cervelet si Yon met 
au jour un assez vaste espace de la surface du cervelet et du i 
sinus latéral, et sion pratique une incision suffisante pour — 
évacuer non seulement le pus, mais aussi pour permettre léli- 
mination des parties infiltrées au moment de l’opération et qui 
se sphacélent plus tard. 

Pour lahcés cérébral proprement dit, ouverture par la 
caisse peut suffire & guérir des abcés petits et prés du tegmen 
du tympan, mais bien souvent elle est insuffisante, aussi 
large qu’on puisse faire l’ouverture. Combien de fois ai-je vu 
et entendu dire que le malade se portait trés bien pendant les _ 
quatre ou cing jours qui suivent l’opération, puis qu'une 
rechute l’enleva. 

L’amélioration était due seulement & une diminution tem- 
poraire de l’hypertension cérébrale, pendant laquelle la né- 
vrite optique était aussi moins prononcée. 

Les mémes effets s‘observent aprés l’ouverture par une tré- 
panation pariétale quand Ja couronne est trop petite. Une | 
autre conséquence d’une ouverture insuffisante est la hernie 
cérébrale. Complication facheuse pendant la guérison, c’est 
la sauvegarde du malade si l’ouverture du crane est large. 

Comme les cas de ce genre terminés par la mort se déro-— 
bent généralement ala publication, je tiens a mentionner — 
quelques observations. 

Un homme souffrant manifestement d’un abcés temporal = 
compliquant une otite moyenne chronique, me consulta. Je 
ui dis qu’une opération sans délai était nécessaire. Il con- 
sentit. Une soudaine attaque de bronchite me contraignit de — 
confier l’opération &un de mes assistants, ancien éléve de— 
deux des meilleures écoles otologiques allemandes. Il trépana _ 
le crane, évacua du pus; le malade fut soulagé immédiate- 
ment, mais quatre jours aprés l’opération, les symptdmes 
d’hypertension cérébrale reparaissaient et le malade suecomba 
en une semaine ; pas d’autopsie. J’allai le voir avecleconfrére _ 
deux jours avant la mort. L’orifice de trépanation n’avait — 
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qu'un sdinniies de largeur. L’écoulement du_ pus avait cessé 
A trois jours avant la mort. Je n’obtins pas de pouvoir publier 
l’observation. 

Une observation personnelle, publiée il y a dix ans, va dé- 
=. montrer le bon effet d’une ouverture large. Une enfant de 
7 ans, pale, chétive, pére et mére tuberculeux, morts quelques 
années plus tard aprés l’opération de leur fille. Celle-ci avait 
une otite suppurée de loreille"gauche depuis quelques années. 
x Je diagnostiquai un abcés du lobe temporo-sphénoidal gauche, 
sans beaucoup de changement dans loreille, mais névrite 
i. optique prononcée et hémianopsie homonyme droite. Sa santé 

était bonne, elle allait a l’école et ne se plaignait pas, si ce 
i n'est de maux de téte de temps en temps. Je dis au pére que 
Yenfant souffrait dune maladie du cerveau mortelle, laquelle 
pouvait étre guérie seulement par une opération. J’étais se- 
—_ condé et , pendant l’opération, aidé par le D« M. Allen Starr, 
Je neurologiste distingué de l’Université de Columbia de 
New-York. Le pére y consentit. 
Ayant nettoyé le tympan 4 la seringue et a la curette, aprés 
_ préparation ordinaire j’enlevai un disque des parois craniennes, 
un _ peu en arriére et au-dessus de l’oreille, de 3 centimétres de 
_ diamétre, j’évacuai beaucoup de pus et pansai la plaie. Quatre 
— aprés, une hernie e¢rébrale se montrait, elle augmentait 
peu 4 peu, sans aggravation des autres symptémes. La névrite 
optique qui était bien marquée n’en devenait pas pire. La 
 hernie atteignait la grandeur d'un ceuf de poule. Je la recou- 

-_ vris légérement avec de la gaze stérilisée ; un abcés secondaire 
se formait mais rien autre. Je l‘ouvris. Dans le cours du troi- 
 siéme mois, la hernie devenait de plus en plus petite. La né- 
vrite optique disparut peu a peu. L’enfant quittait l’hdpital le 
quatriéme mois aprés l’opération. Je la vis avant mon départ 
pour l'Europe en juin 1904. A part un peu de suintement mu- 
queux sans odeur, son oreille ne l’inquiéte pas. Elle a bonne 
mine et bonne santé, elle est bien développée, son intelligence 
et sa conversation sont parfaites et elle gagne sa vie comme 
tisserandiére de soie. 

L’acuité de la vue est parfaite, mais l’'hémianopsie persiste 
comme au commencement; elle lit la plus fine impression 
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couramment, et n’est pas génée dans ses occupations. Il est 
bien connu que dans la grande majorité des cas Je pourtour 
du point de fixation et souvent du cdté voyant méme, le 
champ empiéte un peu sur la moitié aveugle. Le fond de l’eil 
était tout a fait normal, notamment pas d’atrophie des _pa- 
pilles optiques. 

Aussi satisfaisante que cette opération paraisse, la malade 
n’était pas tout a fait radicalement guérie. 

Quand elle venait me voir derniérement, elle se plaignait de 
fréquentes attaques de mal de téte. Une trace de suintement 
muqueux sans odeur se voyait au bout de Ja sonde armée de 
coton. Les parois de la caisse étaient lisses et pales, particulié- 
rement celles du récessus sus-tympanique, comme si elles 
étaient légérement atrophiques. 

Je Jui donnai un thermométre pour prendre sa température 
matin et soir pendant quelques jours. Cette recherche démon- 
tra une élévation d’un degré centigrade. 

Une derniére observation récente et trés instructive. Un de 
mes collégues a « l'Institut ophtalmic and aural » de New-York 
opérait un homme d’environ 36 ans, d'un abeés temporo- 


sphénoidal otogéne. Otite suppurée il y a a peu prés six mois. 


Les symptOmes cérébraux étaient marqués : névrite optique 
des deux yeux, maux de téte atroces, étourdissement, _ tor- 
peur. Opération radicale ; ponctions répétées avec le bistouri, 
plusieurs sans résultat quand la direction du considérable de 
histouri était en bas et en avant, mais suivies d'une quantité 
pus quand on lui donnait une direction en haut presque 
transverse. 

Amélioration les quatre jours suivants ; alors rechute. Mort 
en dix jours. 

Autopsie : large abcés temporal avec encéphalite diffuse 
et dépdt de pus entre les convolutions. L’observation est pu- 
bliée par l’opérateur, le R. Jordan, dans les Archives 
of Otology, n° d’avril 1904. 

J’ai apporté quatre coupes frontales du cerveau ci-dessus 
décrit dans la formaline et quatre représentations photogra- 
phiques des sections. Les sections, quand elles étaient récentes, 
étaient des plus instructives : abeés et encéphalite diffuse sont 
bie n marqués, 
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La nécessité d’une ouverture large et éventuellement une 
opération secondaire externe, si la premiére n’a pas enrayé le 
progres de la maladie, sont recommandées maintenant par les 
meilleurs auteurs. Jansen (selon Jacobson et Blau 1902, 
p- 417) recommande dans l’abcés du lobe temporal, qu'il 
atrouvé toujours tout prés du tegmen tympani le procédé 
suivant : enlévement radical des parois postérieure et supé- 
rieure jusqu’au labyrinthe, qui est laissé intact ; alors, enléve- 
ment de l’écaille, de la paroi supérieure du méat et du teg- 
men tympani en avant jusqu’a l’articulation de Ja machoire 
ou plus loin encore, jusqu’a l’orifice tympanique de la trompe, 
respectivement jusqu’a Ja paroi labyrinthique de la caisse ; 
large incision de l’abcés dans toute son étendue de la surface 
inférieure du lobe temporal, longue de 5-6 centimétres, 
d’avant en arriére et de dedans en dehors, éventuellement en 
croix, introduction d’un crochet mousse dans la plaie céré- 
brale pour écarter ses lévres et gratter soigneusement la mem- 
brane enkystante de l’abeés s'il y en a. 

L’avantage de ce procédé essentiellement recommandé, le 
premier par le prof. 0. Korner, adopté ensuite par Rose, Hans- 
berg, Macewen, Bergmann, Broca, Meyer et beaucoup d’autres 
consiste selon Jansen en ce que le champ opératoire est bien 
exposé et situé a l’endroit le plus déclive de l’abets, au lieu 
d’origine de l’infection et ot l’'adhérence des membranes céré- 
brales s’établira plus ou moins vite. Un autre avantage est 
qu’aprés la convalescence, seule une surface relativement 
petite est privée de protection osseuse. 

Le procédé opératoire ne varie pas essentiellement.- L’inci- 
sion de V. Bergmann (1889) de la peau jusqu’a l’os commence au 
tragus en passant le long du bord antérieur du pavillon verti- 
calement en haut jusqu’au niveau du point le plus haut placé 
du pavillon, continuant par une courbe de convexité faible en 
arriére jusqu’a la prolongation du bord postérieur de l’apo- 
physe et verticalement en bas finissant a sa pointe. 

I] détache la peau, le muscle et le périoste avec une rugine 
jusqu’a la racine postérieure de l’are jugulaire et le bord su- 
périeur du méat. 

Aprés cela il enléve avec la scie circulaire rotative un mor- 
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ceau d’os-rectangulaire d’environ 4 centimétres de hauteur et _ 
6 centimétres de longueur au-dessus du bord du méat. 
- IL souléve alors le cerveau enveloppé dans la dure-mére sous- 
_jacente et inspecte la surface de la plaie, finissant Vopération > 
-selon les conditions locales. A 
En forme de conclusion au sujet de la technique de l’ouver- 
ture de l’abcés cérébral, je dirai que, dans l’abcés aigu, ou 
Toreille moyenne n’est pas profondément lésée, je commence- 
l'opération par ouvrir la mastoide, mettant a nu le toitet 
le genou du sinus latéral, explorant l’os et ses environs pour 
voir s'il y a des foyers de pus et de lulcération des os. 
La eavité tympanique peut étre examinée par le spéculum 
et la sonde. Les foyers devront étre radicalisés et les os 
nettoyés & la curette, en évitant d’endommager les parties 
‘importantes pour la fonction de l’oreille. Une simple ponction — 
du tegmen tympani serait, je pense, justifiée. Si l'on est assez 
-heureux pour donner issue au pus, épidural ou cérébral, on ins- 
pectera la plaie tous les jours en prenant garde d’empécher 
Yocelusion de l’ouverture avant que la fiévre et les autres 
-sympltdmes soient passés. 
- Le méme traitement est indiqué dans l’abcés aigu a début 
_ dans l’apophyse, s’il s’agit d’un abcés de la fosse postérieure 
ou moyenne du crane. Le drainage est encore plus de rigueur que 
dans les abcés originaires du tympan. Des tubes d'argent per- 
 forés, changés tous les jours, m’ont donné beaucoup de satis- 
faction dans les suppurations chirurgicales et spontanéesde 
Vapophyse et du sinus frontal. 
_ Avant d’appliquer le premier pansement, il faut examiner la 
plaie opératoire par un instrument qui nous mette & méme 
dinspecter les parois et le fond de la cavilé de l'abeés. On se 
sert d’une sorte de pince ayant les mors longs et a angles 
droits sur les branches, pour écarter les parois du canal. H y 
a deux ans, le D' Frédérick Whitin, de New-York, inventa 
un instrument qu’il a publié dans les 7ransactions de l'Am. 
Otol. Society (année 1903, p. 215) sous le titre: The Differen- _ 
tial Diagnosis de l’Acute and Chronic Brain Abcess by the 
Encephaloscope. 
_ L’instrument est construit comme le cystoscope et le pro- 
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toscope, ressemblant au spéculum ordinaire, consistant en un 
tube un peu plus large que celui du spéculum de I’oreille. Il 
est muni d’un obturateur et d’un manche. On peut l’intro- 
duire sans exercer de traction sur le tissu  cérébral, et il 
peut étre déplacé par le manche. Quand l’obturateur est retiré, 
on peut examiner le fond de la cavité, comme la cavité tym- 
panique. En le retirant on examine les parois de la cavité de 
l’abeés. Le fond de l’abcés est ordinairement plissé de sorte 
que trois lignes se croisant au centre du cercle indiquent le 
centre du canal de l’abeés dans la substance cérébrale. En 
s’arrétant successivement pendant l’introduction du spéculum 
ou en le retirant, on peut trés bien examiner le fond et les 
cotés de l'abcés et ceux du canal. 

L’abcés cérébral aigu a les parois molles pulpeuses, cou- 
vertes d’un stratum fibrineux, extrémement délicat quand 
Vabeés est évacué. Si les lignes du fond ne se croisent pas au 
centre de la figure, l’axe du spéculum n’est pas situé dans 
l’axe du canal, mais il est dirigé vers un des cdtés. 

La couleur des parois de l’abeés est rougedtre, jamais aussi 
rouge foncé que l’hépatisation rouge. Les parois de l’abcés 
aigu ne montrent pas la couleur jaune trouble, et les durs re- 
plis de la capsule tortueuse et sillonnée de l’abcés chronique. 
Nous rencontrons aussi des granulations nécrotiques, comme 
dans la pachyméningite externe (Macewen, Slonghs). 

Je suppose que l’usage de l’instrument est le suivant: = 

1. Il aide l’évacuation du pus. dots 

Whithing ouvrit un abeés temporal dont une large quan- 
tité de pus sortait. Quand l’écoulement eut cessé, Whiting 
introduisit l’instrument de nouveau et une quantité considé- 
rable de pus sortit encore, et cela a trois reprises différentes. 

2. Il déchire les adhérences des brides plastiques entre les 
circonvolutions. 

3. Il rend le diagnostic entre l’abcés aigu et l’abcés chro- 
nique facile et exact. 

Sorns consécutirs. — Le cours de la convalescence peut 
étre considéré sous trois chefs : 

1. Convalescence tranquille. — L’opération a_réussi, t- 
a-dire l’abceés a été ouvert et évacué sans compromettre aucune 
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partie essentielle. Le malade reste au lit six semaines au moins _ 
et est soigné avec la plus grande attention, comme atteint | 
d’une maladie trés grave, mais curable. Un garde-malade est _ ; 
présent le jour et la nuit. Le pouls, la température, la diéte, 
et surtout le repos doivent étre surveillés rigoureusement. Le _ 
médecin examine le patient tous les jours, changeant le pan-— 
sement, et donne les ordres et instructions nécessaires pour 
prévenir des accidents. Le traitement est simple : ce qui est 
urgent c'est de prévenir l’infection. Il n’est pas nécessaire de 
rien introduire, si l’écoulement se fait réguli¢rement. Si tout — 
va bien, le patient peut se lever un peu au bout de trois se- _ ie 
maines, et peu a peu plus longtemps. 

Plus le malade se conformera aux prescriptions médicales, 
plus sire, plus rapide et plus durable sera sa convalescence. 

2. La convalescence est inlerrompue par : a) Rechute 


précoce. — Aprés quatre ou cing jours de soulagement, les 
symptomes sévéres reparaissent. 

Un traitement expectatif plus long que deux ou trois jours ford 
n'est pas justifié. Une autre opération est indiquée, conduite — a 
d’aprés les symptomes récents, et l'expérience acquise par 
l'opération premiére. 

b) Infection. — Instituer le traitement selon les réglesde 
l’'antisepsie chirurgicale moderne, en prenant garde que les 
manipulations n’introduisent pas les germes dans la profon- 
deur. L’encéphaloscope promet de rendre un grand service, 
en inspectant la plaie, facilitant la séerétion et enlevant les — 

fragments sphacélés a Ja curette. 
Complications. — Thrombo-phlébite et ses conséquences. 

Chercher le foyer, le détruire, lier la jugulaire interne. 
d) Méningile épidurale, subdurale, ventriculaire cérébro- 
spinale. — Ponction lombaire, dénudation et larges incisions 
méninges. 
e) Rechule (ardive arrive quand l’opération radicale préli- 
_minaire a été insuffisante. Evidement pétromastoidien com- _ 
suivi d’une autre ouverture. 
Toutes ces conditions ont été discutées plus haut au cours 
cette étude. Si les symptémes démontrent la présence d'une 
-encéphalite purulente diffuse, tout ce que nous pouvons faire 

— est de soulager le malade. 
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TRAITEMENT DES SUPPURATIONS DU LABYRINTHE 


Par Stanislas von STEIN 


Directeur de la clinique des maladies de l’oreille, du nez et de la gorge, 
de l'Université impériale de Moscou. 
fondée par Jurie Bazanava (!) 


Les matériaux cliniques qui sont la base de cette communi- 
cation ne sont pas nombreux ; c’est pourquoi mes conclusions 
ne doivent pas étre considérées comme décidant la question ; 
elles ne l’éclairent que sous un certain point de vue. 

De 1896, jusqu’aujourd’hui, j’ai fait environ 420 trépana- 
tions dans lesquelles j'ai observé 10 cas de nécrose et de sup- 
puration du labyrinthe, ce qui fait 2,2 °/,. Un seul cas a été 
mortel (D" Ivanoff), dans un autre, il n’a pas été apporté 
d’amélioration dans |’état du malade, et les huit autres ma- 
lades ont guéri, c’est-d-dire que la suppuration a cessé aprés 
l’ablation des os du labyrinthe nécrosé, et l’écoulement du pus 
de la cavité labyrinthique, mais sans la restitution des fonc- 
tions de l’organe. Dans 6 cas, j’ai fait l’examen des fonctions 
statiques et dynamiques du nerf de la VIII* paire avant et 
aprés l’opération. Dans 2 autres cas, les patients n’ont pu 
étre examinés, vu leur jeune Age; dans un troisiéme, parce 
que le malade souffrait de l'ankylose du fémur et dans un 
_ quatriéme, a cause de la surdité absolue du sujet qui ne savait 
oe _ pas lire. Dans tous les cas qui vont suivre, outre la nécrose et 


(1) Communication au Vile Congrés international d'otologie, Bor- 
deaux, 4-4 aodt 1904. 
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les suppurations du labyrinthe et l’affaiblissement de louie, 
j'ai toujours observé des troubles de coordination des mouve- 
ments sur lesquels l’opération n’a eu presque aucune in- 
fluence. 

A lVappui de ce que je viens de dire, je vous présente 
quelques-uns de mes cas cliniques avec les ichnogrammes 
(pistes). Je ferai remarquer que je ne parlerai ici que des 
symptdmes qui ont une relation directe avec la thése posée ; 
car la description trés détaillée de chaque cas, comme je l’ai 
fait en russe pour les comptes rendus des travaux de ma cli- 
nique, quoiqu’elle présente un grand intérét, dépasserait les 
limites du temps qui m’est assigné. 


OBSERVATION 1. — Valealin P., 7 ans, souffre d’une otorrhée 
gauche depuis sa naissance. Entré ala clinique le 15 septembre 
1898. 


Diagnostic : Otite moyenne purulente chronique avec une masse 
de granulations, paralysie du nerf facial gauche, rhinile hyper - 
trophique bilatérale, végélations adénoides, audilion considéra- 
blement tombée du cdté droit. Audition complétement perdue du 
célé gauche. Les désordres statiques el dynamiques démontrent 
que nous avons affaire a une affection du labyrinthe. 


LES Y&UX OUVERTS LES YEUX FERMES 
Inclination antérieure. 
37° Normale = 35°-40°. 28° 
Inclination postérieure. 
240 Normale = 26°-30°, 16° 
Inclination Jatérale droite. 
27 Normale = 350- 40°, 240 
Inclination latérale gauche. 
27° Normale = 20° 


Premiére opération radicale le 16 septembre 1898, avec ablation 
des granulations et du marteau, |’encluine faisant défaut. La partie 
os seuse postérieure du labyrinthe n’existe plus (canaux semi-cir- 
culaires, canalis Fallopi): la sonde touche une membrane molle. 
La place du promontoire est occupée par une membrane résis- 
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Yeux ouverts 
Ghaneinay Marche en avant & plein! pied. Assez rectiligne. 


2. Marche en arriére & plein pied. Assez rectiligne, mais lentement. 


3. Marche en avant sur,les pointes des pieds. 


4. Marche en arriére sur les pointes des pieds 


7. Saut int sur le pied droit & plein pied 


8. Saut en ai sur le pie Sauts labyrinthiques. 


> 
5. Saut en avant sur les deux pieds a pleins pieds. 

By S an S* = 

6. Saut en avant sur la pointe des pieds. 
— = 
i-? 
9 t en avant sur le pied gauche. 
peu plus rectiligne (mieux) comme sur le 9 (Planche II), 
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Yeux fermés 
4, Marche en avant plein pied. Pas droit, Jes pas ne sont pas a aeasee 
£2.€Marche en arriére & plein pied. Pas droit, lentement, — 


3. Marche en avant sur Jes pointes des pieds. 


6 Saut en avant sur les pointes des pieds. Sauts labyrinthiques. 


8. Saut en arriére sur le pied droit. 


9 Saut en avant sur le pied gauche. 


ANNALES DES MALADIES EJLLE ET DU LARYNX. — XXX1. 3 


2 
oe 
4 Marche en arriére sur les pointes des pieds. a 
3 5. Saut en avant sur les deux pieds & pleins: pieds, a 
a 7. Saut en avant sur le pied droit. 3 
: : 
4 


OBSERVATION I 


Yeux ouverts 


40. Saut en arriére sur le pied gauche. 


lu 


43 Saut sur place. 


2 


14. Rotation & droite sur deux pieds en sautant sur place. 


Rotation en sautant sur le pied droit. 


17>. A gauche. 


Rotation en sautant sur le pied gauche. 


43. A droite. 19. A gauche ar 


En sautant pendant la rotation, le malade ne peut pas faire toute la 
piste avec les quatre sauts, comme le ferait facilement un homme 
normal en posant ses pieds en forme de croix. En sautant en avant le 4 


16. A droite. 


ig 
Phar, 
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2 : 
ria 
45 Rotation & gauche en sautant sur deux pieds (sur place). 4 
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OBSERVATION 
ey 


40. Saut en arriére sur le pied gauche. Sauts hersinthienints.. 


{1 Saut du cdté droit. Sauts labyrinthiques 


12. Saut du cdté Sauts labyrinthiques 


gauche 


ee Rotation en sautant sur le pied gauche. 


18. A droite. 19. A gauche. 


s‘incline petit & petit A gauche tandis qu’en sautant en arriére le pied 
gauche travaille plus que l'autre (en donnant la direction & sa plante a 
droite) en inclinant & droite la plante. 


= 
MS 
™ 13. Sauts sur place. 
x 44. Rotation en sautant sur place & gauche sur les deux pieds. Ry a 4 
a 15. Rotation en sautant sur place & gauche sur les deux pieds., ae ; 
Rotation en sautant sur le pied droit. 
A droite 17. A gauche. 
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pas el que les granulations réapparaissaient, le 30 novembre 1898, 
le patient subit une deuxiéme opération. 

La membrane blanchatre était plus gonflée et plus molle, j'y fis 
un passage & Ja pince pour pouvoir sonder I’os nécrosé du promon- 
toire. Comme je le trouvai encore assez résistant el immobile, je 
remis |’opération a plus tard et, treize jours aprés le 12 décembre, 
je réussis a extraire l’os. BienlOt aprés, Ja suppuration cessa et 
le 8 mai 1899, la plaie s’élant cicatrisée, le malade quitta 
la clinique. Le malade fut soumis & un second examen le 14 dé- 
cembre 1898: louie était perdue du cdlé gauche, |’équilibre 
rompu. 


LES YEUX OUVERTS LES YEUX FERMES 
Ne chancelle pas. Pieds joints. Ne chancelle pas. x 
Chancelle. Pointe des pieds. Ne peut se tenir 
debout. 

Chancelle. Pied droit. === ‘| Ne peut se tenir 

debout. 
Chancelle. Pied gauche. Ne peut se tenir 


30° Inclination en avant 8° 
230 » en arriére. 10° 
180 » coté droit. 120 
14900 gauche. go 


Epreuve dynamique. — Le tableau ci-contre montre les pistes 
apres l'ablation du labyrinthe. (Voyez pages 32, 33, 34, 35). 

Si nous examinons ces pistes, nous voyons que pas une n'est 
réguliére en comparaison des pistes normales. 

Souvent, surtout pendant le saut, la piste est titubante ou en zig- 
zags ; on remarque des accumulations de tracés que l'on n’observe 
que dans les affections labyrinthiques et que j’ai nommées sauls 
labyrinthiques, Ces irrégularités nous prouvent que la contraction 
des muscles des extrémités iuférieures est bien exprimée, mais 
qu'elle est trés inégale. 


‘ 
. 
3 
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pouvons donc conclure qu’avec |’élimination d'un des la- 


byrinthes, homme perd la capacité de produire des mouvements 

réguliers. : 
Centrifugation. —’ Pendant la centrifugation, les yeux ouverts, 

on observe le nystagmus dans les directions normales; les yeux fer- _ 


més, le nystagmus_ne_se produit dans aucune position sur lacen- 


-_trifuge et les yeux restent immobiles.’ Le vertige, les nausées, les 
-vomissements, les déviations de la téte ou du corps ne se produi- 
sent pas méme pendant la rotation accélérée. La sensation de ro- | 


tation inverse persiste s'il faut en croire notre jeune patient. 


Le cas que je viens de décrire démontre que : 
{. Un seul labyrinthe ne suffit pas pour régulariser les 
mouvements des pieds. 


2. La régularité des mouvements des muscles est en rapport 
avec l’excitation synchrone des deux labyrinthes. 
3. La destruction unilatérale du labyrinthe cause l’absence — 
du nystagmus bilatéral avec les yeux fermés. Vu l'dge du ma-— 
lade, il était difficile de déterminer d’abord si le malade 
entendait, car il donnait des indications contradictoires, ets'il 


avait fallu poser le diagnostic sur les épreuves acoustiques, il 


-aurait été impossible de déterminer si nous avions affaire & 
une affection du labyrinthe ou non. Mais il suffit de faire 
-marcher ou sauter le malade, surtout les yeux fermés, pour 
voir se manifester l’incoordination des mouvements avec des 
pistes irréguliéres. 


OBSERVATION 11. — Grégoire Lab., 22 ans, ouvrier faiencier, entre 
a la clinique le 28 novembre 1902. Olorrhée dreite depuis l'age de | 


ans. En/1902, aprés l’extraction avec l’anse d’un polype, le 10. 


novembre, il souffrit de vives;douleurs dans l’oreille droite, avec 


 -vertiges pendant_la marche; le 11, on constatait une paralysie 


faciale. 
Examen acoustique. — Audition presque normale du a 
gauche ;,a droile, audition trés abaissée, peut-étre méme touta 

fait perdue. 


ce 


Mais je dois remarquer que, vu le bon état de l’audition du coté 


gauche, il m’élait difficile de lexclure pendant Vexploration de 


l'oreille droite ; c’est pourquoi je n’ai pu décider si j’avais devant 
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moi un trouble labyrinthique ou non. L’examen statico-dynami- 
que révéla une incoordination de mouvements avec des pistes 


Goniometre 


Inclination antérieure. 
Normale = 35°-40°. 170-240 
Inclination postérieure 
169-180 Normale = 269-309. 10°-14° 
Inclination latérale droite. 
270-3409 Normale = 35°-40°, 20° 
Inclination latérale gauche. 
280-360 Normale = 35°-40°. 179-199 


LES YEUX FERMES 


Il était clair que j’avais affaire & une affection du labyrinthe, ce 
que je pris en considération lors de l’opération radicale. Le mar- 
et l’enclume n’existaient plus. Au fond de l’antrum mastoi- 
dum se rencontraient des granulations dures, qui furent enlevées, 
et le nerf facial dénudé sur une longueur d’un centimétre, sans 
provoquer de contractions dans le visage. Tout autour de lui et en 
arriére on sentail des séquestres mobiles. 

Pendant l’extraction du séquestre anlérieur, sans odeur, le nerf 
facial fut rompu a son extrémité centrale ; le séquestre posté- 
rieur, un peu plus grand, trés résistant, blanchatre et aussi sans 
odeur, renfermait le canal semicirculaire horizontal avec l’orifice 
vestibulaire. 

Le canal sagittal contenu dans un autre séquestre, placé plus 
profondément, fut aussi éliminé. Le canal semi-circulaire posté- 
rieur avait été probablement détruit pendant qu’on taillait l’os 
autour. A travers l'orifice formé par l’ablation des os, on pouvail 
voir la dure-mére. J'éliminai ensuite les granulations de la cavilé 
tympanique. Le limacon n’étail pas nécrosé, La place qu’occupait 
la cavité vestibulaire ful curettée. s 

{7 jours aprés, le malade quittait la clinique, les plaies presque 
cicatrisées el sans aucune complication. 

Le 25 décembre 1902, j'examinai de nouveau le malade : para- 
lysie faciale totale du coté gauche ; surdité compléte de Joreille 
droite. 


38 
; 
q 
| 
YEU 
= 
ry act 
J 
4. 
‘ 
: 


SUR LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT DES SUPPURATIONS, ETC, 


Fonction statique 


LES YEUX OUVERTS LES YEUX FERMES 

Ferme. Pieds joints Ferme. 

25 secondes, Pointe des pieds. 10 secondes. 

Ferme,60 secondes Pied droit. 68 sec., Chute a 
et plus. droite. 

Ferme,60 secondes Pied gauche. 6-8 sec., Chute a 
et plus. droite. sate 


Goniométre 


Ste Inclination antérieure. 26° 

230 Inclination postérieure. 18° 

30° Inclination latérale droile. 17° 

27° Inclination latérale gauche. 190 


Fonction statique.Fonction- dynamique. Tous les mouvements, 
les yeux ouverts, assez réguliers, mais lents el avec précaution ; — 
Jes yeux fermés, tous les mouvements, la marche, les sauts suc 
un ou deux pieds, en avant, en arriére et de cdté laissaient des — 
traces (rés irréguliéres. 

Centrifugation. -- Rotation non accompagnée de vertiges, de — 
-nausées, de vomissements, de battlements de cceur, mais scule-— 
ment d’une légére déviation de la télte. Les mémes résultats furent— 
obtenus quand le malade était soumis a une rotation accélérée — 
pendant une minule. Pendant Ja rotation les yeux ouverts, le nys- 
tagmus se manifestail dans les directions normales. 

Rotation les yeux fermés, — le nystagmus se manifestait dans 
-certaines positions seulement. 


Conciustons. — 1° Dans le cas présent, affection du laby- 
rinthe n’a pas été constatée par l’examen de louie, mais par | 
les troubles d’équilibre ; 
L’absence du canal semi-circulaire d'un cdté suffit pour 
causer des troubles de coordination avec complete surdité; 

3° Liablation compléte des canaux semi-cireulaires cause 
des troubles d’ moins és dans les cas oft il 
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Dans ce cas, les observations cliniques confirment pleine- 
ment les expériences faites sur les animaux, chez lesquels les 
lésions partielles des canaux semi-circulaires occasionnent des 
troubles d’équilibre trés prononeés. 


OBSERVATION 11. — Michel Z., 39 ans, juge au tribunal, se plaint 
de douleurs dans le cété droit de la téte, dans l’oreille et la tempe 
droites et dans |’cil droit ; sa bouche se contracte du célé droit, 
Température normale. 

A 12 ans, il a eu la rougeole avec une otorrhée qui dure encore 
aujourd hui ; a 15 ans, le typhus abdominal sans complications ; 
a 18 ans, une inflammation des poumons. Jusqu’a 39 ans, le ma- 
lade se portait bien. 

En 1902, l’écoulement de l’oreille droite a cessé. Un médecin 
Jui a extrait des polypes, aprés quoi |’écoulement a recommencé, 
plus intense. En septembre 1902, le patient remarque que son eil 
droit ne se ferme pas et que ses lévres ne sont pas mobiles. 

Le malade est d'une complexion moyenne ; il souffrait souvent 
de maux de téte. Assez irrilable. Paralysie compléte du nerf fa- 
cial droit. Faible réaction de la pupille ; réflexes normaux ; légére 
parésie du voile du palais : le célé gauche de la vofile palatine 
molle est plus large que le droit; pendant la phonation, le cété 
gauche se souléve plus que le droit. 

Oreille gauche tout a fail normale. 

Oreille droite : otite moyenne purulente chronique, écoulement 

fétide. Le pus enlevé, on voil la membrane de Shrapnel 
bomber et la partie postérieure du conduit audilif fait saillie. La 
sonde, en pénétrant par la perforation, rencontre des masses 
molles. La région mastoidienne est légerement gonflée pression 
non douloureuse. Le malade souffre de fortes douleurs dans 
loreille. 
Audition fortement abaissée : les mots prononcés & haute voix 
prés de l’oreille ne sont pas percus. 
D'aprés l’examen acoustique seul, on ne peut pas décider si le 


: = des mouvements pour nous assurer que nous avons devant 
hous un cas d’affection labyrinthique. 

_ Epreuve statique. — Les yeux ouverts ou fermés, le malade ne 
/= se tenir que quelques secondes sur la pointe des pieds ou 
sur un pied. 


labyrinthe est affecté ou non; mais il suffit d’examiner la cordina- 
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_Epreuve dynamique. — Marche de canard, incerlaine. 
La centrifugation ne cause ni vertiges, ni nausées, ni vomisse- 
ments ; la sensation inverse affaiblie ne dure qu’un moment. 

En fixant le doigt a droite ou & gauche des yeux, on n’observe 
pas de nystagmus. 

Diagnostic. — 1° Paralysie compléte du nerf facial droit dans 
la région du ganglion géniculé (paralysie du palais mou a droite); 
20 affection labyrinthique, en raison des troubles statiques et 
dynamiques ; 3° la céphalée prolongée dénote une irritation des 
méninges. 

Opéraltion radicale le 14 octobre 1902 : L’enclume était absente, 
il ne restait que le manche du marteau ; la cavilé lympanale était 
occupée par des granulations dures, répandues jusqu’au fond et 
sur tout ’espace au-dessus de la fenétre ovale, Aprés l’ablation 
des granulations, il était visible qu’elles sortaient aussi du canal 
seri-circulaire horizontal et qu’elles enlouraient de méme le nerf 
facial, dénudé sur un espace d’un demi-centimétre. 

Il faut noter que le toucher occasionnail de légéres contrac- 
tions. 

Comme les granulations sortaient du canal semi-circulaire sur 
une distance de 4a 5 millimétres, je pouvais constater que la 
\ goulliére formée par l’ouverture du canal était remplie par un 

pus infect et des granulations que j’enlevai 4 l'aide d’une trés 
petite curette, qui me servit en méme temps 4 élargir l’orifice du 
vestibule rempli aussi de pus et de granulalions. Je pus constater 
que l’étrier était encore dans la fenétre ovale, car, en le pressant, 
je vis le liquide se déplacer dans la cavité vestibulaire. J’ouvris 
cette derniére en enlevant Ja paroi extérieure en bas, de maniére 
a ce que je pusse voir dictinclement la’paroi intérieure qui parais- 
sait compacte. La cavité ouverte du labyrinthe fut soigneusement 
nelloyée avec la curette el avec de petites tiges d’ouale, jusqu’a 
ce que I’ceil ne distinguat plus ni pus, ni granulations, J’évitai 
toute pressiou forte avec 


L@S YEUX OUVERTS LES YEUX FERMES 
270 Inclination antérieure. 130 
15° Inclination postérieure. 12° 
21° Inclination latérale droite. 
{70 Inclination latérale gauche. Re 
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Comme je n’ai pas vu de pus du célé du limagon, je ne l’ai pas 
curetté. Aprés avoir introduit de l'eau oxygénée dans la cavilé, 
j'ai remarqué que l’écume sortait par l’orifice de la partie posté- 
rieure non ouverte du canal semi-circulaire horizontal et des ori- 
fices des autres canaux et en méme temps je pus voir que l’écume 
en sortant des canaux entrainail avec elle du pus. 

Les cavilés bien désinfectées a l'eau oxygénée, je les séchai et 
les remplis, avec la pelite curette de poudre d'iodoforme et en- 
suite j’introduisis dans Ja cavité de petits fils de soie, dont on se 
sert pour coudre les plaies, bien imprégnés d’iodoforme. L’étrier 
ne fut pas éliminé parce qu’il n’était pas carié et que je ne vou- 
lais pas seclionner le nerf facial. Aussitét aprés l’opération, le 
malade se sentait trés bien et, assis, i] n’éprouvait ni vertiges, ni 
nausées, ni vomissements; pas de nystagmus. 

Une heure aprés, l’ceil se fermait déja mieux et les lévres se 
froncaient mieux pour siffler. 

La guérison survint sans fiévre. Les pansements se faisaient 
chaque jour avec neltoyage et désinfection & eau oxygénée et in- 
troduction de poudre d’'iodoforme. En introduisant chaque jour 
des fils de soie stérilisés dans la cavilé labyrinthique, mon but 
était de relarder sa cicatrisation pour m/’assurer qu’il ne se for- 
mait plus de pus au fond, tandis que l’autre partie se cicatrisait 
normalement. En trente-sept jours, la plaie rétro-auriculaire était 
presque complétement fermée. 

Le 14 novembre 1902, j’explorai de nouveau I’oreille droite. — 
Per aera: conversation a haute voix nulle; entend les sons de 
106,6 (A) — 21845,3 vibrations. 

Per os : de 16 & 2048 (c*) vibrations. 

Donc, loreille droite percoit encore quelque chose; or, nous 
pouvons supposer que le nerf du limacon fonctionne encore en 
partie, mais, va ’élal normal de l’oreille gauche et la difficulté de 
Vexclure tout a fait, il faut cousidérer avec circonspection les ré- 
sultats acousliques obtenus. 


Durée normale c 128 c 256 512 1024 2048 
approximative 
delaperception per aera 65 50 85 105 350 
du son : per 0s 44 58 2 
Oreille gauche __ per aera 62 31 72 67 34 
per os 35 37 
Oreille droite per aera 8 12 
6 
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sultats suivants : 


Diapasons. . . . 
Oreille gauche saine 
Oreille droite malade 


Epreuve slatique 


YEUX OUVERTS 
Ferme. 


avant et en arriére 


méme résultat. 


malade dévie de cé 
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L’épreuve de la durée des tons bas a l’aide des diapasons per 
os du cOlé des mastoides (on ne doit pas oublier que le processus 
mastoidien droit était enlevé pendant l’opération) a donné les ré- 


24G_, 30H, 64C 106,6 A 160 e vibrations 


6sec. 7 21 22 
4» 4 13 21 


. — Le malade se tient sur la pointe des pieds 
ou sur un seul pied pendant quelques secondes. 


Pieds joints. 


Ferme 38s. Chute Pointe des pieds. 3 sec. Chute en 
avant. 
» 4s. Pied droit. 1 s.Chute & gauche ; 
Pied gauche. 1 sec. Chute. pie 
Goniométre 
290 Inclination antérieure. 
eS Normale = 35°-40°, 
ee Inclination postérieure. 
Normale = 26°-30°. 
20° Inclination latérale droite. 
Normale = 35°-40°, 
he 30° Inclination latérale gauche. 
a Normale = 35°-40°. 
Epreuve dynamique. — Marche chancelante et incertaine en 


el les jambes écarlées. 


Saut sur deux pieds a pleins pieds et sur la pointe : 
deux sauts, puis perle d’équilibre et chute, Saut sur un pied — 


Rotation en sautant sur deux pieds ne se fait pas sur place, le 


Centrifugation. — Yeux ouverts : nystagmus dans les directions 
normales, ni vertiges, ni vomissements. 


43 


17 » 
14 » 


YEUX FERMES 
Chancelle légére- 
ment. 


un ov 


. . . ¢ 
Le cas décrit est intéressant en ce qu'il prouve qu’aprés la : 
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destruction compléte du vestibule avec les canaux semi- 
circulaires d’un seul cdté, l’audition persiste encore en partie 
et que cette destruction compléte occasionne l’absence de ver- 
tiges qui est due, 4 ce qu’il semble, & la fonction synchro- 
nique des deux labyrinthes, 


OBSERVATION Iv. — A... cordonnier, 46 ans, entré a la clinique avec 
surdité compléte de l’oreille droite, douleurs violentes & la nuque 
et autour de l’oreille. La maladie date de quelques semaines. Les 
troubles statiques et dynamiques indiquaient aussi une affection 
du labyrinthe. 

Opération radicale pendant laquelle je me suis assuré que le 
promontoire et le canal semi-circulaire horizontal droit étaient 
cariés. La sonde pénétrail dans la cavité du labyrinthe, d’ou 
s écoulait le pus. Pendant le curetage des parties cariées, le nerf 
facial fut blessé. Le limacon, le vestibule et les canaux semi-cir- 
culaires étaient ouverts vers l’extérieur, landis que la paroi in- 
lerne n’élait pas alteinte. 

Audilion aprés l’opération : surdité pour tous les sons de 16 
a 542 vibrations per aera et per os. Voix = 0. 


LES YEUX OUVERTS 


27 Inclination antérieure. 
15° Inclination postérieure. 
190 Inclination latérale droite 
15° Inclination latérale gauche. ’ 


Centrifugation. — Pas de nystagmus les yeux fermés. 

Marche chancelante, saut impossible. Le dynamométre révéle 
de la faiblesse dans les mains, faiblesse qui, parrapport a la nor- 
male, consiste en ceci : lorsqu’un individu normal presse le dyna- 
mométre, sa force ne décroit pas subitement, mais tombe gra- 
duellement, tantét se relevant, tantdt s’abaissant, tandis que chez 
notre malade, quelques secondes aprés Ja pression maxima du 
dynamométre, on la voit descendre d’emblée presque jusqu’a 0, 
tant pour la main droite que pour Ja main gauche. 

Traitement. — Comme dans les cas précédents. La plaie se ci- 
catrisa au bout d’un long temps, ja suppuration cessa, mais l’affai- 
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sent, de sorte que le malade a dd renoncer & son métier, car 
chaque effort lui donnait des vertiges. 


OBSERVATION v. — Lydie S., 26 ans, brodeuse en or, entrée a la 
clinique le 28 septembre 1903. Elle se plaint d’écoulement de 
Yoreille gauche, de vertiges et d'oscillations des objets devant les 
yeux. Température 36,5°, pouls 84, respiration 18. 

La malade jouissait toujours d'une bonne santé; a 43 ans, clle 
souffrit de l’oreille gauche, et jusqu’a 26 ans l’otorrhée apparais- 
sail et disparaissait dn temps en temps. 

En janvier 1903, la malade tomba sur loreille gauche ; quel- 
ques jours aprés, il s’en écoula du pus qui ne cessa de couler jus- 
qu’a présent. 

Quinze jours avant son entrée a la clinique, Lydie S. éprouvait 
de temps en temps des vertiges, de la faiblesse et des maux de 
téte. Lorsqu’elle levait les yeux ou qu'elle les tournait & droite ou 
a gauche, elle éprouvait une grande fatigue et des nausées, qu’elle 
n’éprouvail pas si elle laissail les yeux immobiles et tournait 
toute la téte dans la direction voulue; elle ne voyait pas alors 
d’oscillations subites des objets. 

Le 14 septembre 1903, elle eul de la fiévre, des maux de léte 
el des bourdonnements pulsatiles dans l’oreille gauche, mais sans 
douleur, 

Le 18 septembre, étant couchée, elle remarqua que le lampa- 
daire, qui était suspendu en face de son lit, déviail 4 gauche a 
chaque battement de son cur. Cette sensation dura jusqu’a son 
entrée a la clinique, ce qui n’empécha pas la malade, la fiévre 
tombée, de reprendre son métier. Elle ne put travailler que quatre 
jours, car avec la fatigue, l'aiguille et le fil déviaient de méme a 
gauche, & chaque battement du coeur. Quand Ja malade pressail 
du doigt le conduit auditif gauche, elle sentait tourner sa téte et 
son corps a gauche. 

Le 23 septembre, sa démarche devint chancelante, surtout dans 
lobscurité, Pendant toute cette période elle n’éprouva ni vertliges, 
ni vomissements. 

Etat actuel. — La malade est d'une complexion moyenne ; 
pale; les réflexes des genoux sont plus accentués ; la sensation 
musculaire intacte; l’écriture normale. 

Examen de l’oreille le 1°" octobre 1903 ; Oreille droite saine : 
La membrane rétractée. Per aera: chucholements percus & 16 
métres, de 26 (sub-contra A,) 4 2730.6 (a 67) vibrations. 

Rinne +. Per os : de 26 a 204,8 
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Oreille gauche malade. — Le pavillon de l'oreille et la région 
mastoidienne normaux. La paroi postérieure du conduit auditif 
est procidente de maniére que tout le canal ne préseute qu'une 
pelite fente. Quand on presse légérement celle partie avec la 
sonde, il se montre au fond du couduit du pus, une masse ca- 
séeuse, mélée avec du sang, el la malade éprouve iinmeédialement 
la sensation d'oscillalion des objets environnants 4 gauche. 

La membrane tympanique est invisible. 

L’examen microscopique révéle dans la masse caséeuse la pré- 
sence de cristaux de cholestéarine. 

Per aera: voix haute ad concham; les sons de 341,3 (f')a 


27306 (a7) vibrations; Rinne — ; Per os : de 26 a 2038 (c*) vibra- 
lions. 


Goniométre 


LES YEUX OUVERTS LES YEUX FERMES 


eee Inclination antérieure 23° 
Normale = 35°-40°, 
Inclination postérieure. 18° 
Normale = 26°-30°. 
25° Inclination latérale droite. 16° 
‘ Normale = 35°-40°. 
190 Inclination latérale gauche. 15° 
Normale = 35°-40°, 
Diagnostic. Tous les symptOmes nous prouvent que nous 


avons affaire & une otite moyenne purulente chronique et choles- 
téatome. Eu égard au signe de Schvartze (gonflement de la paroi 
postéro-supérieure), je pus conclure qu'il s’agissait d’une mas- 
toide purulente chronique. Le fait de apparition du mouvement 
oscillatoire des objets de droite a gauche, pendant la pression 
avec le doigt ou la sonde et synchrone avec le battement du ceur, 
nous prouve que nous ayons affaire a une affection labyrinthique, 
ce qui est encore confirmé par la perception diminuée du son per 
aera el per os et aussi par la diminution de l’angle de chute au 
goniometre. 

Opération radicale, le 2 octobre 1903: a une profondeur d’un 
cenlimétre, le processus mastoidien, dur et sec, renferme une 
grande cavilé, remplie d’une masse cholestéatomateuse fétide. 
Une fois cette masse enlevée, on peut voir - la partic een 
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du conduit auditif et ’anneau tympanique sont détruits et que le 
marteau et l’enclume sont absents, Au fond, la ot se trouve le ca- 
nal semi -circulaire horizontal, on distingue une petite gouttiére de 
243 millimétres, fermée a ses extrémilés. 

Ainsi, il est clair que le cholestéatome, en pressant sur cet os, 
avail usé la paroi extérieure du canal semi-circulaire horizontal. 
Avec une trés fine gouge el les plus grandes précaulions, je pro- 
longe Ja gouttiére, de 1-2 millimétres en arriére, espérant y trou- 
ver du pus, mais je n’en rencontre pas. 

En explorant légérement la goutliére avec une sonde an bout de 
laquelle est euroulé un pelil morceau d'ouate, je constate au 
fond de la goutti@re la présence dun corps filiforme qui, a ce 
qu'il me semble, n’est rien autre qu'un canal semi-circulaire 
membraneux, comprimé par le cholestéatome. 

Done, l’espace endolymphatique n’étant pas ouvert, toul sondage 
ou curetage élait contre indiqué a cause du danger possible de 
provoquer une infection suppurée du labyrinthe ou de provoquer 
un sympltOme complexe de la maladie de Méniére aprés avoir ou- 
vert le labyrinthe membraneux. C’est pourquoi je m’en Lins 1a. 

La gouttiére ful remplie de poudre d’iodoforme et couverte 
d'une couche de gaze iodoformée sans pression. 

Au réveil de la malade, aprés la narcose on pouvait constater 
un nystagmus trés intense, quand la malade fixait le doigt 2 droite, 
tandis que le nystagmus ne se manifeslail pas, quand elle fixail 
le doigt 4 gauche. 

Le 3 octobre, le canal dénudé était encore plus visible car l’hé- 
morragie ne le masquail plus. On pouvait voir que les deux ex- 
trémités de la gouttiére du canal semi-circulaire étaient fermées. 

Au moindre attouchement de la partie antérieure de la gout- 
liére avec une trés fine sonde, la malade déclarait que tous les 
objets se déplacaient vers la gauche et en méme temps on pouvail 
constater un léger nystagmus des deux yeux 4 gauche. Elie éprou- 
vait aussi une sensasion désagréable de faiblesse générale. Si l’on 
touchait la partie postérieure, les yeux restaient immobiles et la 
malade n’éprouvail rien de désagréable. Les phénoménes que je 
viens.de décrire se répétaient chaque fois que l’on touchait les 
places indiquées, et toujours avec le méme résultat. 

Pendant les pansements ultérieurs, les mémes symptémes se 
manifestaient jusqu’a ce que la gouttiére fit couverte de granula- 
lions. Les plaies se cicatrisérent sans fiévre. 

D’aprés ceci, il est clair que la pression de la sonde sur le con- 
duit auditif se communiquait par la masse fétide jusqu’au canal 
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4. Marche en avant & pleins pieds, En ligne droite et pas réguliets. 


2. Marche en arriére & pleins pieds. En ligne droite et pas réguliers. 


3. Marche en avant sur les pointes des pieds, En ligne droite, élastiquement et pas réguliers, 


4. Marche en arriére sur les pointes des pieds. En ligne droite, élastiquement et pas réguliers, 


5. Saut en avant sur les deux pieds et & pleins pieds En ligne droite, 
élastiquement, sauts réguliers. 
= =a 6. Saut en arriére sur le3 deux pieds & pleins pieds. En ligne droite, 
élastiquement, sauts réguliers. 
7 Sauten avant sur les pointes des pieds. En ligne droite, élastiquement. 


8. Saut en avant sur le pied droit. 


Les sauls ne sont pas réguliers, vont en zigzag. 


Saut en arriére sur le pied gauche. 


Les sauts ne sont pas réguliers, élastiques, vont en zigzag avec leurs 
déclinaisons primitives & gauche. Le pied se pose tan ur la plante, 
a tantot sur les doigts. On tombe sur le pied gauche. 
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OpsERVATION V 


1. Marche en avant & plein pied. En ligne pas 
2. Marche en arriére & plein pied. En ligne droite, & petits pas réguliers. if 

3. Marche en avant sur les pointes des pieds. En ligne droite, élastiquement, pas réguliers. 

4. Saut en avant sur les pointes des pieds. En ligne droite, élastiquement, pas réguliers. 

5. Saut en avant sur les deux pieds & pleins pieds. En ligne droite, 

élastiquement, sauts réguliers. 

6. Saut en arriére sur les deux pieds & pleins pieds. En ligne droite, 


élastiquement, sauts réguliers. 


. Saut en avant sur les pointes des pieds. En ligne droite, élastiquement. _ 
8. Saut en avant sur le pied droit. 


Les sauts ne sont pas réguliers, se placent sur la ligne courbe avec la 
chute définitive & gauche. On tombe vivement sur le pied gauche. 
A 


ANNALES DES MALADIES DE L’QREILLE ET DU LARYNX. — XXXI. 
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ivy g Yeux ouverts 


OBSERVATION V 


10. Saut en avant sur le pied gauche. 


Les sauts se placent régulisrement sur une ligne assez droite, sont 
élastiques et pareils. Chute rapide sur le pied droit. 


41. Saut en arriére sur le pied gauche. 


Les sauts ne sont pas réguliers, élastiques, petils et fréquents, et 
couvrent les uns les autres. Leur direction est la ligne courbe. On 
retombe sur le pied droit. 


12. Saut du cdté droit (a droite) & plein pied. 


Les sauts sont assez réguliers, élastiques et se placent sur une ligne 
légéerement courbe. Les talons joints. 


43. Saut A gauche 2 plein pied. 
Presque la méme chose que du coté droit (12). 
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OBSERVATION V 


Yeux fermés 


10, Saut en avant sur le pied gauche. 


Les saults ne sont pas réguliers, élastiques. Aprés deux grands sauls, on 
laisse tomber le pied droit. On se place de nouveau sur les deux pieds. e 
Inclinaison & gauche. La direction est la ligne droite. 

41. Saut en arriére sur le pied gauche. 


Les ‘sauts ne sont pas réguliers, élastiques, se placent en 
l'inclinaison définitive & gauche. 


12. Saut du coté gauche a plein pied. 


Les sauts sont assez réguliers, élastiques, le plus souvent se placent en 
ligne courbe tombant 4 droite en avant. Les; talons,sont légére- 
ment écartés. 


13.<Sautfdu gauche plein pied. 


Les sauts ne sont pas réguliers, élastiques, prennent en tombant 4 ela 
rapidement la direction & gauche. Les talons sont écartés, aes 


SUR LE DIAGNOSTIC ET LE TRAITEMENT DES SUPPURATIONS, ETC. 54 se 
- a 


: 
STANISLAS VON STEIN 


OspsERVATION V 


Yeux ouverts 


4. Sauts sur place sur les deux pieds. 


2. Saut sur place sur le pied gauche (ou droit). 


Se produit sur place élastiquement. 


3. Rotation en sautant sur les deux pieds a droite et & gauche. 


On fait le tour de la piste élastiquement en quatre sauts, qui se placent 
ie See en forme de croix, comme chez un homme normal. 


Fuk) 4. Rotation en sautant sur le pied droit droite. 3 


Les traces du pied droit retombent mélangées d’une fagon désordonnée 
en forme de croix. Les sauts sont élastiques. 


Les traces sont mélangées, forment un cercle, mais n’ont pas la forme 
de croix. 


— 
Wenge 
| 
5. Rotation en sautant sur le pied droit& gauche. 
Be Sa Les traces mélangées, désordonnées, en forme de croix, = 
6. Rotation en sautant sur le pied gauche, gauche. 
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OBSERVATION V 


Yeux fermés 


1. Saut sur place sur les deux pieds 
Se fait sur place visieinneiie 


Se fait sur place élasltiquement, mais aprés quelques sauts, on tombe. EB. 


3. Rotation en sautant sur les deux pieds 4 droile et a gauche. ee 


La piste se fait en quatre sauts élastiques en forme de croix, mais pas 
trés rassurés et sur place. Pendant la rotation & gauche, la malade a 
la tendance de tomber a gauche. 


pas 4. Rotation en sautant sur le pied droit & droite. 


Les traces ym pied gauche sont mélangées, et en forme nar soma Les 
sauts sont élastiques. 


5. Rotation en sautant sur le pied droit & gauche. 
Le saut avec le tournant & gauche est accompagné d’une chute. 


Les traces sont mélangées, mais pas en forme de croix, avec une chute 
en arriére. Pendant les sauts du cété droit et gauche sur un seul 
pied, Jes traces forment une ligne en zigzag, 


4 
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6. Rotation en sautant sur le pied gauche a gauche. 
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ouvert el causait ainsi la sensation de déplacement des objets a 
gauche, 

Je fis le deuxiéme examen de la malade avant sa sortie de la 
clinique le 27 0¢ tobre 1903. 


er; Saut sur le pied droit & droite. 


ut 
an 


Oreille droite saine. — Per*aera : chuchotement 24 métres ; de 
20 (sub-contra E,) a 36864 (d’) vibrations. Per os : de 20 a 2048 
(c4) vibrations. 
: Oreille gauche malade. — Per aera: chuchotement 0™,1 ; con- 


versation 2-3 métres ; de 60 (H,) a 30520 (h’) vibrations. Per os : 


de 20 a 2048 (c*) vibrations, 


LES YEUX OUVERTS YEUX FERMES 


Ferme. Pieds joints. Ferme. 

‘Ferme Pointe des pieds. Ferme. 

5-9 see ; déplace- Pied droit. Bie Ferme,30 secondes 
ment et plus. 

10 sec. ; déplace- Pied gauche Ferme, 45 secondes 
ment a droite. et plus. 


Goniometre 


a Ferme 34° Inclination antérieure. 34° lég. chancelle. 


» 260 Inclination postérieure. 24° 
» 30° Inclination latérale droite pie es ba 
» 260 Inclination latérale gauche. | 22° » 


_ _Epreuves dynamiques. — Les yeux ouverts ou fermés, marche et 
Saute & deux pieds, a pleins pieds ou surla pointe, assez réguliers 
et: élastiques en avant et en arriére. 
Saul sur un pied en avant et en arriére ou a droite et a gauche 
- sur deux pieds; donne une piste irréguliére. 

os Saut sur place ou rotation sur deux pieds & droite ou a gauche, 
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les yeux ouverts ou fermés: réguliers, c’est-a-dire que les pistes 
élaient groupées et non disséminées. 

Centrifugation. — Les yeux ouverts, le nystagmus se manifeste 
trés vivement dans les directions normales ; les yeux fermés, pas 
de vertiges, de nausées ou de vomissements méme pendant la 
rotation trés accélérée. 

Dans la plupart des positions, les yeux restent immobiles, par- 
fois seulement des secousses. La sensation de rotation inverse 
existe mais affaiblie. 

La réaction galvanique normale. 

La résistance indiquée au plegemétre, les yeux fermés ou ou- 
verls, un peu affaiblie. ; 


Le cas décrit présente un grand intérét sous plusieurs — 
rapports. 

1. C’est, 4 mon avis, le premier cas décrit ott la nature a 
fait une expérience sur homme comme nous le faisons sur 
les animaux, c’est-d-dire qu’elle a comprimé le canal semi- 
circulaire membraneux jusqu’a la disparition de son calibre, & 
l'aide de la masse cholestéatomateuse. C’est & quoi nous arri- 
vons chez les animaux par le procédé de plombage d'’aprés 


Fig. 383. 
D’aprés Richard Ewald. x 
P. Plombage. 
K. Canal membraneux rompu. 
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2. L’attouchement de l’extrémité antérieure du canal cau- 
sait le nystagmus avec sensation de déplacement des objets 
a gauche. 

3. La compression d’un canal semi-circulaire horizontal 
n’oceasionne pas la perte de sensation de rotation inverse, 
mais l’atténue. 

4. Une compression lente du canal n’est pas accompagnée 
de brusques troubles d’équilibre ; ce que nous voyons sur les 
animaux soumis a la méthode de plombage. 

3. L’absence de vertiges, de nausées et de vomissements 
méme dans la rotation accélérée. De 1a on peut conclure qu’il ne 
suffit pas d’un labyrinthe normal pour provoquer ces symp- 
tomes. 

6. L’absence du nystagmus ou son affaiblissement prouve 
qu'un labyrinthe ne suffit pas pour le provoquer. 

7. La pression du canal semi-circulaire horizontal est suivie 
d’un affaiblissement notable de l’ouie. 

8. La supposition de J. Brener, que l’ampoule ne s’irrite que 
par le courant d’endolymphe du cété du canal, est confirmée, a 
ce qu'il parait, par le présent cas parce qu’en touchant la 
partie anférieure nous avons provoqué le nystagmus, tandis 
que la pression sur la partie postérieure n’a pas été accom- 
pagnée de mouvements des yeux. 

9. Ce cas démontre avec quelles précautions doit étre faite 
l’opération ; chaque coup de maillet doit étre contrédlé par 
l’ceil afin de ne pas ouvrir l’espace endolymphatique. Le prin- 
cipe de bien curetter, d’ouvrir largement n'est pas par consé- 
quent toujours applicable. 

Je me borne aux cing cas décrits plus haut et les quatre 
autres qui ont fini tous par une guérison relative, c’est-a-dire 
que l’écoulement purulent a cessé, mais la fonction de l’organe 
n’a pas été rétablie. 

Dans le cas mortel qui était causé par une lepto-méningite 
purulente aigué, le cours dela maladie est le suivant. La ma- 
lade,Olga P..., Agée de 19 ans, entrele 19 novembre 1903 a la 
clinique avec une otite purulente chronique bilatérale et po- 
lype de loreille droite qui durait depuis l’enfance. 

L’ouie du cdté de loreille malade était & m. m. avant 
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l'opération ; pas de trouble d’équilibre. L’opération radi- 
cale a été faite par mon assistant, le D" Ivanoff. Le lende- 
main, ]’état du malade était satisfaisant, le pus avait disparu. 
Le 1" décembre, il s’installait une surdité subite et compléte 
avec de forts bourdonnements, non seulement du cdté opéré, 
mais encore de l’autre cété. Le 2 décembre, se manifestérent 
des vertiges, des nausées, des vomissements et des troubles 
d’équilibre, la malade ne pouvait se tenir debout. Le 14 dé- 
cembre 1903, la température montait (39,2; pouls 112) bien 
que le champ d’opération futdans un état trés satisfaisant ; 
nulle trace de pus. Quelques jours plus tard, le 23 décembre, 
la malade succombait. 

L’autopsie a révélé une lepto-méningite basilaire et de la 
convexilé ; l’analyse microscopique a démontré la présence du 
pus dans la cavité labyrinthique, dans le vestibule et les ca- 
naux. L’étrier était en place 

Tous les symptdmes cliniques indiquaient une affection du 
labyrinthe : la malade ne pouvait non seulement quitter le 
lit, mais méme bouger sans avoir des attaques de vertiges avec 
des vomissements. 

Il serait intéressant de savoir si l’on aurait pu prévenir la 
mort, en opérant la malade dans Ja derniére période alors 
qu'elle était tout a fait sourde ? 


Les cas que je viens de décrire m’ont amené aux conclusions 
suivantes : 

La nécrose totale ou partielle du labyrinthe ainsi que les 
suppurations du labyrinthe sont foujours accompagnées de 
troubles de coordination des mouvements qui sont surtout 
marqués pendant le saut et les yeux fermés. De cette maniére, 
les troubles de coordination des mouvements sont des symp- 
tomes cliniques sirs. 

Comme on le voit, pour provoquer ces symptémes et poser 
un diagnostic sommaire dans cette voie, on n’a besoin d’au- 
cun appareil spécial; il suffit de faire marcher et sauter le 
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_malade les yeux fermés. Mais, pour approfondir et compléter 
ase a le diagnostic, pour exprimer approximativement en chiffres le 
Pi “— de ces s troubles, on doit se servir du goniométre et de la 
sans Nisa il est impossible de faire le 


! 
Dans les affections de la capsule labyrinthique, il faudrait, 
- & mon avis, faire un diagnostic un peu plus détaillé. Quand 
 Vinflammation est localisée dans la capsule osseuse ou dans 
le canal du nerf facial, sans troubles de coordination des 
mouvements, nous aurons affaire a une paralabyrinthite 
(purulenta, catarrhalis, ete). Quand V’inflammation est loca- 
Tisée dans l’espace périlymphatique, nous aurons une périla- 
_ byrinthite. Quand elle est localisée dans la cavité endolym- 
ae, nous aurons une endolabyrinthite. L’ affection 
ll totale de toutes les parties du labyrinthe, nous aurons alors 
labyrinthite ou panlabyrinthite. 
La paralabyrinthite que nous observons trés souvent avec 


ou sans paralysie faciale n’est jamais accompagnée de troubles 


de coordination des mouvements. 
Sitdt que nous observons ces troubles, nous devons immé- 


_rurgie moderne : les ouvertures ot avec 
I] faut distinguer les cas de suppuration labyrinthique pure 
et les cas de suppuration avec carie ou nécrose. 
A. Pour ces derniers, la question thérapeutique est indiscu- 
table : il faut extraire l’os nécrosé. Mais comment doit se faire 
cette extraction ? brusquement et en une seule fois ou bien 
et plusieurs reprises ? La-dessus les avis peuvent 
—— étre partagés. Cela dépendra naturellement du plus ou moins 
de mobilité de l’os nécrosé. Cependant, si méme I’os est trés 
hea l’extraction en une séance n’est pas toujours a re- 
commander, car on risque par la de provoquer des complica- 
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Be diatement soupconner une irritation ou une paralysie (partie 
‘= . motrice) causée par la périlabyrinthite ou par lendolabyrin- 
Quant a la thérapeutique chirurgicale spéciale dans les né- 
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tions trés dangereuses, surtout chez les enfants avec nécrose 
totale de l’os pyramidal, parce que, dans ces cas et dans la 
nécrose (carie) du sommet de la pyramide, on risque de blesser 
l’artére carotide, comme cela m’est arrivé dans un cas qui, 
heureusement, n’a pas été mortel. 

Garcon de 8 ans, avec otite purulente bilatérale chronique 
depuis l’enfance et avec abcés périauriculaire. Pendant la tré- 
panation, apres que les masses caséeuses et purulentes, extré- 
mement fétides, furent enlevées, j’apercus la nécrose totale de 
toute la pyramide qui était trés mobile. Craignant de blesser 
l'artére carotide, je ne fis pas l’extraction totale, quoique la 
pyramide, libre dans sa partie postérieure, tenait encore a son 
sommet. Je commengai & morceler la partie postérieure trés 
soigneusement, par petits morceaux. Soudain un filet de sang 
jaillit du sommet de la pyramide jusqu’au plafond, l'enfant 
palit. Je me hatai de le tamponner avec la gaze iodoformée et 
c’est avec grand’peine que je suis arrivé a arréter l’hémorra- 
gie. Pendant le tamponnement on faisait une injection de so- 
lution physiologique de sel. Le jour suivant, aprés la narcose, 
l'enfant reconnaissait toutes les personnes qui l’entouraient. 

Toute la difficulté était maintenant dans les pansements : 
d'un cdté il était indispensable, vu l’odeur fétide du pus, de 
faire des pansements journaliers, mais de l'autre, en retirant 
les tampons, on courait le danger de renouveler I’hémorrhagie 
d’autant plus que d’aprés la littérature presque tous les cas de 
lésion de la carotide étaient mortels. Eu égard ala température 
normale du patient, a son état satisfaisant et en raison de 
l’écoulement assez libre du pus aprés l’enlévement des couches 
supérieures du tampon, et espérant qu’il se formerait autour 
de la carotide des granulations, j'ai laissé les tampons au fond 
de la plaie pendant 10 jours. Aprés ce temps, le tampon était re- 
poussé en dehors par les granulations formées au fond de la 
plaie. Le dernier tampon retiré, on pouvait constater de fortes 
pulsations de la carotide. Je laissai le reste de l’os nécrosé. 

La trépanation de l’autre oreille présenta la méme nécrose 
totale de la pyramide ; je me bornai ici A enlever par le cure- 
tage les masses caséeuses. 


Le malade sortit de la clinique deux mois apres. L’écou- 
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lement de l'oreille et des plaies était moindre. Quelques mois 
aprés, il mourait de la tuberculose. 

Considérant le danger de l’extraction totale ou du sommet 
de la pyramide nécrosée, dans un deuxiéme cas, petit garcon 
igé de 3 ans 1/2, avee paralysie du nerf facial droit, je fis la 
trépanation, j’enlevai seulement les granulations avec la cu- 
rette, autour de la partie postérieure de la pyramide, a plu- 
sieurs reprises. Pendant chaque pansement on ébranlait lége- 
rementl’os. Le malade resta deux mois a la clinique, en 1903 
et cette année. Je puis remarquer que les granulations, for- 
mées au cdté intérieur 4 la base de la pyramide, la mobili- 
saient peu a peu et la repoussaient vers l’extérieur, cependant 
lesommet en était encore assez bien fixé au fond. Enfin vers 
le mois de mars 1904, le sommet se détacha, ce qui me permit 
d’extraire tout l’os. En avant, au fond de la plaie, on voyait la 
pulsation del’artére carotide. 

On pourra m’objecter que cette maniére lente d’enlever l'os 
peut mener 4 une méningite purulente ou 4 une complica- 
tion. Je ne peux pas nier cette possibilité. Mais d’un autre 
cété, cela aurait pu arriver si je n’avais pas donné un libre 
cours au pus en enlevant les granulations autour de l’os_né- 
crosé. En outre, il se forma entre les méninges, la carotide et 
los nécrosé, une couche par suite de l’épaississement des 
tissus, et ily avait moins de chances de blesser la carotide. 

B, Dans les cas de suppurations labyrinthiques simples sans 
nécrose ni carie de I’os, il est inutile, comme j’ai pu m’en con- 
vaincre, d’enlever totalement les os du labyrinthe, il suffit 
d’ouvrir les cavités et 1a ot cela est possible de ne pas blesser 
le nerf facial, de les bien désinfecter et de faire des panse- 
ments journaliers. J’ai obtenu les meilleurs résultats en rin- 
cant, sous une pression légére, les cavités du labyrinthe a 
aide d’une trés fine canule que j’introduisais dans la cavité 
avec de ’hydrogéne hyperoxydé. En essuyant avec de l’ouate 
presque jusqu’a sec et en remplissant les cavités avec de la 
poudre d’iodoforme. Les granulations qui se formaient étaient 
enlevées & mesure. Je faisais ceci journellement jusqu’a ce que 
je remarquasse qu’il ne se formait plus de pus, mais seulement 
des granulations saines dans les cavités, Pour nettoyer les 
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canaux semi-circulaires non ouverts, j’introduisais un fil de 
fer sans forcer le sondage. 

C. Enfin, quand nous avons affaire 4 une périlabyrinthite, 
cas que j’ai décrit le premier, comme je pense, on doit se 
borner a désinfecter le canal membraneux dénudé de sa 
gaine osseuse, mais ne pas l’ouvrir, vu le danger de provoquer 
une endolabyrinthite purulente. En général, il faut poser en 
principe de ne jamais sonder tout d’abord un canal osseux 
ouvert, mais bien s’assurer d’avance si le canal membraneux 
est déja ouvert ou non. On s’assure de l’ouverture du canal 
membraneux par les signes suivants : 

{. Aux extrémité de la gouttiére osseuse, quand la paroi 
extérieure du canal semi-circulaire osseux a disparu ou a été 
enlevée, on voit des trous, surtout quand on nettoie soigneu- 
sement ces places avec de l’ouate. 

2. On voit des pulsations de gouttes de liquide. 

3. En nettoyant ces places, elles se remplissent de nouveau 
de pus. 

4. En pressant légerement sur l’étrier avec une petite boule 
d’ouate, on fait sortir du liquide. 

Ce n’est que quand on a acquis la certitude que l’on procéde 
délicatement & l’ouverture du canal, en commengant par le 
fond et ensuite seulement vers l’extérieur et en observant les 
précautions suivantes. Si le canal de Fallope n’est pas affecté 
et qu’il n’y a pas paralysie du nerf facial, on élargit la gout- 
tiére en enlevant la partie de l’os placée entre les canaux 
semi-circulaires qui, comme on le sait, est extrémement dur ; 
d’une telle maniére on ouvre la cavité vestibulaire du cété 
postérieur sans blesser le nerf facial. Au cas ott ce dernier est 
déja affecté, on s’allége la tache en enlevant le canal de Fal- 
lope quand il est nécrosé ou carié. En tant la paroi exté- 
rieure du labyrinthe avec le limagon, on obtient une gouttiére 


qui se laisse bien désinfecter. aiid 
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Die otosclerose, par A. Denker (1 vol. 135 p. I. F. Bergmann, 
édileur, Wiesbaden, 1904). 


Le terme de sclérose fut créé par de Trélsch. Dans ses Lecons 
sur les maladies des oreilles, il sépara des obstructions tubaires 
chroniques et des catarrhes humides de la caisse tout un groupe 
d’affections dont les lésions anatomiquement constalées consis- 
taient en épaississement de la membrane tympanique, immobili- 
sation progressive des articulations des osselets, induration des 
tissus au voisinage des fenétres et surtout immobilisation com- 
pléte de l’étrier par calcification du ligament annulaire. Ainsi 
concue, la sclérose en tant qu’entité pathologique manquail de ca- 
ractérislique anatomique propre. Peu a peu, grace aux patientes 
recherches analomiques de ces derniéres années, aux perfection- 
nements introduits dans la connaissance des épreuves acoumé- 
triques, la désignation de sclérose ou d’otosclérose fut limitée a un 
groupe tout particulier d’affections qui se définit cliniquement 
par une surdité progressive, dont la formule acoumétrique est 
bien déter minée, avec perméabilité de la trompe et aspect normal 
ou presque normal de la membrane; anatomiquement par des 
formations osseuses au niveau de l’étrier, dans le cadre ou dans 
la niche de la fenétre ovale, et parfois, par un processus chro- 
nique aboutissant & la transformation spongoide de la capsule 
labyrinthique. 

A l’exemple de Bezold, D. sépare donc netteme..t l'otosclérose 
des indurations, restes de catarrhes chroniques, ou des cicatrices 
qui succédent aux vieilles suppurations de la caisse. Il ne décrit 
dans son inléressante monographie que la « synostose osseuse de 
l’étrier, pure ou associée & la transformation spongoide de la cap - 
sule labyrinthique ». 

Deux chapitres sont consacrés l'un a l’anatomie rapide de la 
caisse ei des osselets et en particulier a la description de l’étrier 
el de son articulation dans la fenétre ovale; l'autre a la physio- 
logie. Il ne faut pas s’attendre & trouver dans ces quelques pages 
un exposé complet d’acoustique physiologique. Le réle de l’étrier 
et fone accommodateurs | est exposé et 
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auteur aborde immédiatement le chapitre impo 
l'étude analomo-pathologique. 

Valsalva, Morgagni, Heckel, avaient déja signalé au xvin® siécle 
la fusion de la platine de |’étrier avec le cadre de la fenétre ovale 
comme cause de surdilé, Hagenbach, en 1835, Hyrtl, en 1845, 
rencontrérent cette « anomalie » au cours de leurs recherches sur 
l'organe audilif des mammiferes. Il faut arriver jusqu’a Toynbee 
(4857) pour que l’altention des anatomistes et des cliniciens soit 
enfin altirée sur la symphyse vestibulo-stapédienne. Suivent alors 
un trés grand nombre de publications; V. Trélsch, Politzer, Luce, 
Moos, Schwartze, Bertruch, Wendt, Weber; Liel, Magnus, Kischner 
et enfin Bezold s’occupent de Ja question. Il ne manquail plus 
que le contrdle du microscope pour créer l’entité: otosclérose. 
D. rappelle et décrit la célébre expérience manométrique de 
Bezold. 

Le chapitre consacré a |’anatomie pathologique renferme toutes 
les observations connues intéressantes dont le diagnostic précis 
pendant la vie fut vérifié par le microscope. On ne peut que sa- 
voir beaucoup de gré a l'auteur d’avoir rassemblé dans sa mono- 
graphie des observations dispersées dans les trailés et communi- 
calions, observations précieuses qui constituent la base de toutes 
nos connaissances sur la synostoxe de |’étrier. La série commence 
au cas décrit par Katz, en 1890; elle se continue par celui de Ha- 
bermann, 1892, cas 1; Bezold, Scheibe, casi, 1893; Politzer, 
cas 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 1893; Bezold, cas 2, 1894; Siebenmann, 
cas 1, 2, 3, 1898; 4, 1891 ; Scheibe, 2cas, 1904 ; Habermann, 
4 cas, 1901, Katz, cas 2, 1901; Habermann, cas 1, 2, 3, 4, 3, 6, 
1903, 

En résumant toules les notions qui se dégagent des observa- 
tions, on arrive a établir que dans les cas de surdités progressives 
avec membrane normale ou presque normale, trompe perméable, 
el chez lesquelles on avait trouvé le complexe symptomatique 
décrit par Bezold, l'aulopsie mit toujours en évidence des modifi- 
cations de la platine, du ligament annulaire et de la niche de la fe- 
nétre ovale ; ces modifications avaient pour siége de prédilection 
les régions supérieures et antérieures du cadre de la fenétre ovale. 
Dans d’autres cas chez lesquels fait défaut la triade symplomati- 
que de Bezold, cas présentant avec une forte ascension de la li- 
mite des tons bas une perception osseuse peu augmentée, une 
épreuve de Rinne pas trés fortement négalive, on découvre en plus 
des modifications déja signalées, des foyers pathologiques dans la 
capsule du Jabyrinthe ou méme une altération du trone de la 
huitiéme paire. 


rlant du travail, 
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Voici, résumée d’aprés Denker, la caractérislique microscopique . 
platine de l’étrier et périoste épaissis, adhérences, parfois fusion 
compléte de la platine et du cadre de la fenétre ovale, parfois 
ponts osseux jetés entre cetle derniére et la platine stapédienne. 

_A la limite de la zone pathologique, on voil dans les cas récents 
un véritable tissu ostéoide et dans les cas plus anciens un tissu 
spongoide. Dans le tissu ostéoide jeune on trouve un grand 
nombre d’ « espaces médullaires » remplis de cellules, puis des cel- 
lules géantes & noyaux trés nombreux; dans quelques points des 
cavilés osscuses des vaisseaux sanguins avec hématies, ailleurs 
des vaisseaux sans globules. Les foyers sans rapport direc, 
avec la synostose slapédienne, sont disséminés aussi bien dans 
le vestibule que dans les canaux demi-circulaires. A signaler 
que dans deux cas (Katz el Habermann) Je processus « ostéo po- 
- reux » intéressait aussi la téle du marteau el le corps de |’en- 
clume. 

Quelle est la nature de ces lésions? S'’agit-il d'un processus se- 
condaire a des altérations de la caisse ? Faut-il y voir, au con- 
traire, une évolulion ‘pathologique primitive des lissus constilulifs 
de l'étrier, de la fenétre ovale et de la capsule du labyrinthe ? 
C’est a cette derniére opinion que se sont arrétés presque tous les 
- auteurs qui ont fouillé la question, Moos, Bezold, Scheibe, Polit- 
zer, Ed. Hartmann et Siebenmann. 

Etiologie. — L’étiologie de la synostose vestibulaire est obscure; 
la prédominance dans le sexe féminin est un fait établi; l’héré- 
dité joue un réle important. Les premiers sympt6mes se manifes- 
tent en général a |’age moyen de la vie. On a fait intervenir l’in- 
fluence du refroidissement et de la syphilis; mais D. dit trés 
_ justement, en maniére de conclusion, que de nouvelles et plus 
nombreuses observations cliniques suivies d’examens anatomo-pa- 
thologiques sont nécessaires pour vérifier ces hypothéses. 

Examen de la fonction auditive. — Denker montre comment 
se sont dégagés peu a peu les signes qui nous permettent aujour- 
dhui de poser cliniquement le diagnostic d’otosclérose. Il faut 
arriver jusqu'aux travaux de Bezold, en 1883, et a la relation du 

cas mémorable qui fit l'objet de sa communication au septiéme 
- Congrés des auristes de Allemagne du Sud, pour voir se préciser 
la formule acoumétrique caractéristique de la synostose vestibu- 
laire. A la méme époque Schwabach donnait dans le Zeilsch. f. 
Ohrenh. le résullat de ses recherches sur la valeur de |’audilion 
cranienne des diapasons et élablissait cette notion, capilale pour 
_ le diagnostic différentiel des lésions labyrinthiques et des iésions 
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de l'appareil de transmission: & savoir que dans un grand nombre 
de cas un diapason grave placé sur le crane d’un sujet dont l’au- 
dition est défectueuse est entendu plus longtemps quand il s’agit 
d'une lésion de l'appareil de transmission et pendant un temps 
égal a celui qui caractérise l’audition d’un sujet sain, ou pendant un 
temps plus court lorsqu’il s’agit d’une lésion de l'appareil de per- 
ception ; en d’autres termes, que la perception osseuse est prolon- 
gée dans les affections de l’oreille moyenne, qu’elle est infacte ou 
diminuée dans les affections de I’oreille interne ; mais si la formule 
acoumétrique des cas d’oto-sclérose pure, sans participation du 
labyrinthe est simple, les résullats des épreuves deviennent com- 
plexes dans les cas mixtes ou, a la synostose de |’étrier, viennent 
s'ajouter des lésions du labyrinthe. Que Il’on veuille examiner les 
tracés et les diagrammes donnant la durée des perceptions pour 
la série des tons, diagrammes dont D. nous donne des exemples 
frappants, et l’on est conduit & cette remarque importante : 
si, sans changement de la membrane el avec une trompe normale, 
la durée de perception des différentes octaves de l’échelle tonale 
ne figure pas une courbe tout a fait réguliére (comme cela se voit 
dans la surdilé nerveuse pure), mais une courbe irréguliére cou- 
pée d’ascensions brusques, on peul avec vraisemblance poser 
le diagnostic de synostose de |’étrier compliquée d’une lésion de 
loreille interne. Cette lésion peut étre de siége trés variable, at- 
teindre Jes filets nerveux, le trone de J’audilif, ou Ja capsule 
labyrinthique. 

Notons qu’une lésion de la capsule seule sans altération des 
fibres nerveuses peut donner les mémes signes qu'une surdilté 
nerveuse pure (diminution de la perception osseuse). Un cas re- 
marquable de Siebenmann en fournil Ja démonstration. II s’agit 
dans cette observation du méme processus pathologique qui se 
développe dans le voisinage de la fenétre ovale. D‘ailleurs, la pré- 
sence simultanée de lésions dans la capsule labyrinthique n'est 
pas chose rare, au cours de I’otosclérose, seulement la sympto- 
matologie de la synostose vestibulaire domine en général tout le 
tableau. Celle participation est démontrée par le raccourcisse- 
ment de la durée de perception des tons élevés, raccourcissement 
que l'on observe fréquemment. 

Depuis 1881, époque ov Gellé fil sa communication au Congrés 
International de Londres, nous sommes en possession d’un nou- 
veau et précieux moyen de diagnostic. D. rappelle que Luce, en 
4870, avait obtenu des résultats analogues & ceux de Gellé en 
comprimant la colonne d’air enfermée dans le conduit avec le 
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doigt et en observant les variations d'intensité d’un diapason placé 

sur le crane. — Quoi qu’il en soit, les travaux de Gellé recurent en 

Allemagne, de la part de quelques auteurs, un accueil plutdt froid. 

Par contre, d’autres, parmi lesquels Rohrer, Bloch et leurs éléves 

Brihl et Stern, s’attachérent a les défendre. On sait en quoi con- 

siste l’épreuve de Gellé ; combinée avec le Rinne, elle permet d’ar- 

river & une grande approximation dans le diagnostic. Stern a éta- 

bli, en effet, la réalité des trois formules suivantes : 

4° Rinne — combiné a Gellé — signifie : ankylose stapédienne 
sans lésion labyrinthique. Si Gellé +, c’est que ]’étrier est encore 
mobile. 

2° Rinne + combiné a Gellé + signifie lésion certaine du laby- 
rinthe. 

3° Rinne + combiné a Gellé + signifie ankylose stapédienne, 
lésion labyrinthique. 

Briih] de son cOté étudia les variations du Rinne, pris avec la 
série des tons, dans ses rapports avec le Gellé. 

Quant a l’explication des phénoménes, il faut adopter celle pro- 
posée par Politzer et Bezold qui attribuent a l’influence de la com- 
pression sur la fenétre ronde les variations d’intensité du son du 
diapason. 

Symptémes et marche. — Au premier rang des symptdmes il 
importe évidemment de signaler la surdité progressive; trés rare- 
ment elle débute brusquement; si bien que les malades sont inca- 
pables de préciser le début de leur affection. La marche est insi- 
dieuse ; il n’est pas trés rare d’observer des aggravations brusques 
qui, dans la régle, ne régressent pas. Une seule oreille est atteinte 
ou elles se prennent l’une aprés !’autre, et il est remarquable que 
le malade ne s’apercoit souvent de sa surdité que lorsque le pouvoir 
auditif de loreille primitivement atteinte est déja trés abaissé. 

S’agit-il d’ankylose stapédienne pure, méme & un stade avancé, 
la voix portée est entendue encore dans le voisinage de |’oreille. 
Si le pouvoir auditif pour la voix haut€est perdu rapidement, il 
faut penser non plus a une synostose pure, mais a une lésion com- 
plexe avec participation du labyrinthe et de l'appareil nerveux. 
Le diagnostic s’affirme. d’ailleurs par le raccourcissement de la 
perception osseuse et la diminution de perception des tons élevés. 
Dans ces cas on peut trouver aussi des « trous » dans |’échelle 
tonale. 

Les bruits subjectifs sont la régle. D'abord ils apparaissent et 
disparaissent ; plus tard ils ne laissent aucun moment de répil et 
sont continuels. Ils peuvent conduire le malade au suicide. Une sur- 
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dité compléte n’améne pas toujours leur disparition. Les troubles 
de l'équilibre ont été observés par Bezold et Hartmann. D. es- 
lime a 5 °/), la proportion des malades qui en présentent, Panse 
a 9,5 °/, des cas. Leur cause est rapportée par Habermann a la 
participation de l'appareil nerveux des ampoules -~ peut-étre 
aussi au développement de foyers de tissu spongoide dans les 
canaux demi-circulaires. 

Siebenmann est d’avis que les troubles de pression du laby- 
rinthe sont sous la dépendance de la formation des foyers spon- 
goides dans le voisinage de la membrane du revétement interne 
(Endost). La rupture de la membrane qui sépare ces foyers de la 
périlymphe serait capable de donner naissance a un véritable 
syndrome de Méniére. De nombreuses autopsies sont encore né- 
cessaires pour élucider cette question. Siebenmann reconnait aux 
bruits subjectifs forts et survenant brusquement la méme étiolo- 
gie ; Habermann leur attribue pour cause |’envahissement des ca- 
nalicules osseux contenant les filets nerveux, mais les constata- 
lions nécropsiques n’ont pas permis de faire fréquemment une 
pareille constatation. Pour Moos la cause des bruils est dans la 
production de concrétions calcaires dans le tronc nerveux ; pour 
Hatz, les vaisseaux inclus dans les canaux de Havers dilatés 
jouent le principal réle ; Zwardemacker et Panse admettent aussi 
que ce sont des bruits vasculaires. 

Signalons aussi parmi les symptémes dont la connaissance est 
bien établie, ’otalgie — l’hyperhémie du promontoire, signalée 
pour la premiére fois par Schwartze comme caractéristique de 
l’otosclérose, el & laquelle Bezold attache une signification pro- 
stique d‘favorable. Elle se montrerail aussi, d’aprés Siebenmann, 
dans la surdité labyrinthique. D. estime qu’elle doit y étre notée 
bien rarement La congestion de la paroi est la cause de cette hy- 
perhémie (Politzer). - La paracousie de Willis appartient aussi au 
tableau symptomatique et sa valeur pronostique est l’objet de bien 
des discussions; pour Zwardemacker et Politzer sa constatation 
est de mauvaise augure et indique une forme inaccessible au 
traitement. — Urbantschitch a signalé la fatigue auditive rapide 
chez le malade qui écoute avec attention ; Politzer a décrit chez 
les malades arrivés & un haut degré de surdité une vérilable hy- 
peresthésie acoustique pour les bruits et les sons. 

Objectivement on ne constate rien si ce n’est l'hyperhémie du 
promontoire dans quelques cas. 

La durée est longue en général. Quelquefois cependant la mala- 
die évolue en quelques mois : ce sont surtout les cas avec parti- 
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cipation du labyrinthe, chez les syphilitiques, les tuberculeux, les 
anémiques ou dans la surdité héréditaire. 

Dans la régle, la marche est lente; il peut y avoir des arréts 
imprévus ou des aggravations rapides, principalement sous la dé- 
pendance de la puerpéralité. L’influence du froid a été signalée : 
celle des veillées, des fatigues et des préoccupations morales est 
admise par Walb. 

Diagnostic. — Le diagnostic de lotosclérose, dans les cas ou le 
processus se circonscrit & la synostose stapédienne, est relative- 
ment facile. Se trouve-t-on en présence d’un malade dans le passé 
duquel aucun antécédent inflammatoire du cdté de Yoreille 
moyenne ne marque le début de l'affection actuelle, le cathété- 
risme ne donne-t-il aucune amélioration, l’aspect de la mem- 
brane est-il normal, nous avons tout lieu de penser qu’il s’agit 
d'une fixation de l’étrier dans sa fenétre, Notre diagnostic est cor- 
roboré par le résultat des épreuves de laudilion ; diminution du 
pouvoir auditif pour la voix parlée accompagnant le complexe 
symptomalique de Bezold. D‘ailleurs un tel diagnostic basé 
sur l’observation de ces symptémes pendant la vie ful reconnu 
exact a l’autopsie. Il est beaucoup moins simple et facile quand 
les lésions ne se limitent plus au voisinage immédiat de la fenétre 
ovale, mais s’éltendent a la capsule labyrinthique. C’est alors 
quese montre le syndrome dénommé par Bezold dysacousie. 
(La limite des tons bas est éloignée, la perception osseuse n’est 
pas augmentée, le Rinne est posilif). On se trouve en face d'uue 
association des signes révélateurs de la surdité nerveuse et de 
ceux que l'on trouve dans les affections de loreille moyenne. 
Nous pouvons ltoutefois affirmer avec quelque certitude la partici- 
pation des deux appareils (nerveux et de transmission) au pro- 
cessus pathologique en examinant les résullats donnés par la du- 
rée de perception des séries de diapasons (l’ensemble de ces du- 
rées donne une courbe qui n’est qu’approximalivement réguliére) 
et ceux fournis, d'autre part, par l’épreuve de Gellé (uégalive avec 
diapason 0s). 

D‘autres éléments accessoires viennent corroborer le diagnostic, 
tel : 'age du malade, l’otosclérose survient entre 20 et 40 ans — 
la surdilé par lésion de l'appareil nerveux appartient aux sujets 
ayant dépassé 40 ans ; I'hérédité est fréquemment notée chez les 
otoscléreux, rare chez les sourds labyrinthiques purs ;le début de 
l’affection chez ces derniers est souvent brusque avee syndrome de 
Méniére ; il est insidieux et lent dans J’otosclérose ; la puerpéralilé 
est un important facteur d’aggravation chez l’oloscléreux,on trouve, 
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par contre, a lorigine de la surdité nerveuse, l’influence des bruits 
excessifs, les efforts intellectuels et surtout, d’aprés Bezold, la sy- 


philis Signalons comme dernier élément important de diagnostic 
l’hyperhémie de la région du promontoire qui est révélatrice 


processus atteignant a la fois la capsule labyrinthique et la ré- 
gion de l’articulation vestibulo-stapédienne. 


Traitement. — 1. Prophylaxie. — A retenir les trois facteurs _ * 


étiologiques importants qui deviennent causes aggravantes si la 
maladie est déja installée : la syphilis, la puerpéralité, les refroi- 
dissements intenses. 


Gradenigo et Habermann nous ont indiqué que la syphilis pou. 
vait étre signalée & l'origine d’un certain nombre de cas. En tout | 


état de cause, il faut toujours redouter pour le malade la possibilité 


d’une contamination, ne fut-ce qu’acause de l’influence qu’exerce 


la syphilis sur l'appareil nerveux de l’audilion. 


Peut-étre faudra-t-il songer a interdire la conception,car son 


action accélérante est avérée. 
En ce qui concerne les refroidissements, Bezold considére leur 
influence comme tout @ fail négligeable. Ce n’est pas l’avis de 


Panse qui note le refroidissement 11 fois sur 29 cas observés. © 


Dans l’impossibilité de nous prononcer, il est prudent, dil D., de 
recommander aux malades de se soustraire, dans la mesure du 
possible, aux refroidissements intenses. 


2. Traitement de l'ankylose proprement dit. — Celui-ci com- — 
prend les différents procédés destinés 4 mobiliser l’étrier par des _ 


mouvements communiqués, 
A. Procédés mécaniques : a) agissant par Vintermédiairc de la 


membrane ; douche de Politzer, injections de vapeur (Itard) de va- — 


seline liquide, de pilocarpine ou de solution de pepsine, ces trois 
derniéres ayant la prétention d’exercer une véritable action médi- 


camenteuse. — Masseur de Delstanche main, ou md par 
tricité ; b) agissant directement surla chaine des osselets : massage _ 


au moyen de la sonde de Luce maniée 4 la main ou reliée a un 
vibyateur électrique. 


B. Méthodes opératoires. — Il s’agit de la mobilisation ou mieux 
de l’extraction de l’étrier. Cette opération fut pratiquée pour 


premiére fois par Kessel en 1877. On sait les expériences de Flou- 


rens, Botey et Garnault sur les animaux. Sauf un abaissement ~ 
momentané de l’audition, Kessel n’observa pas de conséquences 
facheuses, telles que vertiges ou méningites. Il s’écoulait une cer- 
taine quantité de périlymphe : Vorifice artificiel s’obstruait 
une membrane et il persistait une amélioralion remarquable de— 


aye 


| 
| 
i 


cetle extrac- 
tion avec ou sans opération de Stacke. Panse l’exécuta le premier a 
la clinique de Schwartze. Il n’obtint aucune amélioration, sauf 
pour les bruits subjectifs. 

En 1892, Yack et Black annoncérent le résultat d’opérations 
pratiquées en Amérique. Yack enléve seize fois |’étrier sans 
indication kien définie, une seule fois il fracture l’osselet. Il ob- 
tient d’ailleurs, dit-il, une amélioration remarquable. Moins heu- 
reux fut Black: sur 21! cas, dix foisles branches vestibulaires serom- 
pirent. Deux fois l’étrier ne put étre enlevé; trois améliorations 
seulement de l’audition, dix-huit agravations notables. Bezold, en 
1893, n’observa, aprés une surdilé totale immédiate, qu’une restitu- 
tion incompléte de l’audition. Celle-ci restait inférieure & ce qu’elle 
était avant l’intervention. Kessel (1893) obtint deux améliorations 
et dans un cas une disparition totale des bruits subjectifs. 

Un cas de Wolf avec amélioration remarquable, un de Karutz 
avec amélioration des bruits seulement, trois cas de Garnault, que 
Panse ne considérait pas comme satisfaisants. Trois cas de Panse, 
dont deux sans aucun effet, le troisitme dont le résullat est incer- 
tain. Dans les cas publiés par Griinert, aucun résultal appréciable 
ence qui concerne le pouvoir audilif et une modification seulement 
des bruits subjectifs. 

En 1897, Passow proposa de créer un deuxiéme orifice dans la 
paroi interne de Ja caisse, quand I'étrier fixé est impossible a ex- 
traire. — L’opération pratiquée d’abord sur le cadavre, puis sur 
le vivant, consiste a ouvrir un orifice de 1 millimétre sur 1™™,5 
en bas et en avant de la fenétre ovale, aprés décollement 
du conduit auditif membraneux et résection d'une petite partie 
de la paroi externe de l’aditus. Dans un cas il eut une améliora- 
tion remarquable de |’audition avec diminution des verliges et des 
bruils subjectifs. L’amélioration de |’audition ne persista pas inté- 
gralement mais les bourdonnements ne reparurent plus. 

Le résultat définitif fut assez variable dans les autres interven- 
tions. 

Denker conclut de cette revue d’ensemble que du fail méme de 
la nature de la lésion, toute thérapeulique mécanique ou opéra- 
toire est condamnable. Aucune des méthodes, qui.depuis la simple 
douche de Politzer jusqu’a l’extraction de |’étrier, a pour but la 
mobilisation ou méme la suppression de l'étrier fixé, n'a donné 
de résullats encourageants en ce qui concerne une amélioration 
durable de l'audition; elles sont d’autant moins & recommander 


qu'une aggravation de leur fait est une possibilité 4 envisager. 
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Nous avons l’habitude, dit l’auteur, si des moyens comme le cathé- 
térisme, le massage du tympan ne procurent aucune améliora- 
tion, de nous abstenir de tout trailement opératoire, dans les cas 
qui, en dehors de la surdité, n’occasionnent aucun autre trouble. 

Dans le traitement des bruits subjectifs D. emploie le massage 
du tympan au moyen du vibrateur électrique, qui lui a donné des 
résultats dans certains cas. 

3. Traitement médical. — Erhard, Voltolini, Politzer, ont donné 


l'iodure de potassium & la dose de 1 gramme par jour, — on fait © 


une cure de dix 4 quinze jours, quatre a cing fois par an. — L’io- 
dure agirait dans les cas tout récents, d’aprés Politzer. Pour Sieben- 
mann, son usage peut avoir un effet défavorable. Katz fit usage 
chez un rhumatisant de salicylate de soude et d’antipyrine a petite 
dose. Panse recommande les bromures, les émissions sanguines 
locales, le massage cervical le long du sterno-mastoidien. Ge sont 
des moyens palliatifs. — On a essayé de tous cdtés le traitement 
thyroidien. Vulpien, Brihl, Alt, Eitelberg, ont annoncé des résultats 
heureux. D., sur un grand nombre de cas, n’a pu confirmer ces 
observations, pas plus que Siebenmann et Bruck. 

Siebenmann enfin préconise l’emploi trés surveillé du phosphore, 
dans le but de favoriser la production d’os compact. Une a deux 
cuillerées & dessert par jour de la préparation de Kassowitsch. 
Siebenmann, en 1899, arrive a cette conviction que l'application 
prolongée du traitement peut amener un arrét dans l’évolution 
du processus, L’administration de la solution de Kassowilsch ou 
de I’huile phosphorée doit étre continuée pendant deux ou trois ans. 
Scheibe, Sporbeder partagent la méme opinion. D. est favo- 
rable 4 l’emploi du phosphore, mais il ne peut se prononcer en- 
core sur les résultats. Toutefois il a constaté une influence mani- 
feste sur la marche de cette redoutable affection. 

E, LOMBARD. 


Tratado de oto-rino-laringologia, par Ricarpo Botry (Barcelone, 
Salviat y Ca, éditeurs, 1904. Un vol. gr. in-8° de 948 pages avec 
632 fig.) 


Il appartenail & notre savant collaborateur Botey, qui introdui- 
sit vers 1888 en Espagne la pratique oto-rhino-laryngologique, de 
doter ses compatriotes du traité classique qui leur était néces- 
saire. Ce livre vient bien 4 son heure, puisque, depuis Je 24 sep- 
tembre 1902, l'enseignement de l’oto-laryngologie a été officielle- 


ment établi dans toutes les Facultés de Médecine espagnoles. . 
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Dans une belle préface, ose retrouvent le style ardent et 
énergie novatrice qui caractérisent ses publications antérieures, 
Boley passe en revue les progrés et l’évolution de notre spécialité 
dans la seconde moilié du siécle dernier : excellent plaidoyer, 
propre aconvaincre les derniers hésitants, et ales entrainer a 
notre suite. 

La coupe du livre est bien classique et plaira sans nul doute aux 
débutants, qui se retrouveront aisément au milieu du clair agen- 
cement de ses chapitres. 

Les quatre parties du volume traitent de loreille et de l'endo- 
crane voisin, du nez et de ses sinus, du pharynx et de I’esophage, 
du larynx et de la trachée. Chacun d’eux a son préambule ana- 
tomo: physiologique. 

Evidemment, ce livre, le dernier venu de notre littérature spé- 
ciale, est tout & fait au courant des plus récentes techniques ; et 
la part trés grande qu’il accorde aux travaux frangais n'est faite 
ni pour le déparer ni pour nous déplaire. Au milieu des pages trés 
classiques se retrouvent ¢a et la certains chapitres originaux ow les 
travaux personnels de l’auteur trouvent leur juste place. Ainsi, 
nulle part n’est aussi bien exposée la trépanation du labyrinthe, 
a laquelle les recherches de Botey ont fait faire tant de progrés, et 
qu'il fut du reste un des premiers a tenter, 

En somme, beau et gros livre, trés abondamment illustré, par- 
fait de tous points, et qui fait grand honneur a l’Espagne. 

M. LERMOYEZ. 


La profilassi sociale delle prime vie respiratorie, par G. Ferrert 
- (Rome-Milan, Société édit. Dante Alighieri, 1904. Un vol. in-8° 
i de 214 pages). 


i Depuis longtemps la clinique nous a appris que les premiéres 
voies respiratoires servent de porte d’entrée a une foule de mala- 
dies contagieuses ; la confirmation de cette notion par les re- 
cherches bactériologiques et rhino-pharyngologiques de ces vingt 
derniéres années a amené les hygiénistes a établir des régles pré- 
cises de prophylaxie individuelle vis-a-vis de ces maladies. Mais ce 
n’est pas assez de s’occuper de l’individu : importance croissante 
de la médecine sociale rend indispensable |’extension de ces me- 
sures d’hygiéne préventive a la société entiére menacée par |’in- 
fection d’un de ses membres. Seulement, pour que la transition 

de la médecine individuelle & la médecine collective marque un 

grand pas dans la voie du progrés, il est nécessaire que cette 
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science soit mise la portée des masses; il faut qu’elle soit dé- 
mocratisée et divulguée, si l’on veut en obtenir les bénéfices qu’on 
est en droit d’en altendre au point de vue collectif, économique et 


méme politique, un peuple sain ne pouvant étre qu’un peuple ae 


fort. 
C’est précisément au moyen d'oeuvres de vulgarisation sem- 
blables & celle que publie aujourd'hui Ferreri qu'on atteindra ce — 


but. Il faut faire connaitre au public les dangers de l’invasion mi- — yi 


crobienne. du nez, du naso-pharynx et du pharynx, les méfails des 
sténoses nasales, des hypertrophies adénoidiennes, etc. ; afin qu'il 
cherche & en prévenir les effets soit par des moyens hygiéniques, 
soit par un traitement précoce. L’auteur passe successivement en 
revue la plupart des affections des voies respiratoires en les étu- 
diant au triple point de vue éliologique, pathologique et prophy- 
lactique. En ce qui concerne la tuberculose, il préconise l’installa- 
lion dans les grands centres d’ambulances phtisiothérapiques, qui 
seraient des élablissements intermédiaires entre le sanatorium et 
la clinique : non seulement les malades y trouveraient des con- 
seils hygiéniques et thérapeutiques, ainsi que des secours en mé- 
dicaments ou en argent, mais encore ils y seraient étudiés et triés, 
les sujets dangereux au point de vue de la contagion étant séparés 
des sujets inoffensifs et envoyés dans des sanatoriums ou autres 
lieux de cure. En terminant, l'auteur expose les dangers d'un cer- 
tain nombre de sports aujourd’hui trés en vogue, tels que le cy- 
clisme et l’automobilisme. L’usage immodéré ou mal compris de 
la bicyclette est particuliérement dangereux pour loreille qu'il 
congestionne ainsi d’ailleurs que (put l’arbre respiratoire, y com- 
pris le nez, le pharynx et le larynx; on devrait défendre les exer- 
cices vélocipédiques aux personnes atteintes d’hypertrophie des 
cornets, de polypes des fosses nasales, de végétations adénoides, 
en un mot & tous ceux qui ont de la sténose nasale. 

Une partie trés importante de la prophylaxie sociale des pre- 
miéres voies respiratoires est celle qui tend & protéger l’ouvrier 
dans l’exercice de son métier : car les maladies professionnelles du 
nez, du pharynx et du larynx sonttrés fréquentes. En un mot, les 
hygiénistes qui se sont efforcés jusqu’ici de prévenir les maladies, 
doivent désormais s’attacher a étudier et a éliminer les facteurs 
sociaux de ces maladies mémes. M. BOULAY. 


Les complications des abcés amygdaliens, par Zanrpyian (Thése 
de Bordeaux, 1903). 
Ces complications surviennent le plus souvent par le fait qu’on 
a laissé évoluer spontanément l’abcés péri-amygdalien. 
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Elles peuvent étre dues : 1° a l’infection générale (iclére, rhu- 
matisme, septicémie, etc.) ; 2° a l’infection locale (paralysies mus- 
culaires, etc.) ; 3° a la géne mécanique (dyspnée, cedéme des ary- 
ténoides, etc.) ; 4° a des altérations du cété du sysltéme artériel le 
(ulcération de la carotide interne) ou veineux (phlébites) ; 5° la . 5 
suppuration peut aussi descendre le long du cou, dans le médias- 
tin. 

Il faut ouvrir bativement les abcés péri-amygdaliens et l’auteur 
préconise l’ouverture au galvano ou, a défaut, au thermocaulére, 


(procédé de Moure). CLAOUE. 


Contribution & l'étude du traitement des affections auriculaires 
par la ponction lombaire, par Micnon (These de Bordeaux, 1903). 


L’auteur, aprés avoir rappelé les voies de communication entre I 
les liquides de Yloreille interne et le liquide céphalo-rachidien, 
montre l’influence de l’exagération de tension des liquides laby 
rinthiques et céphalo-rachidiens sur l’apparition des vertiges et des 
bourdonnements. 

Aux observations de Babinski el de Chavaune, Mignon ajoute 
quatre observations personnelles : aprés la ponction lombaire il y 
a eu amélioralion ou disparilion des vertiges el des bourdonne- 
ments, mais la fonction audilive n’a guére été influencée. II 
s’agissait de labyrinthite suppurée, de commotion labyrinthique, 
de syphilis cérébrale avec paralysie faciale et acoustique, de mala- 
die de Méniére. CLAOUE. 


L’'esophagoscopie, par (These de Bordeaux, 1904.) 


Grace aux perfectionnements que lui ont apportés Mikulicz et 
Von Hacker, plus récemment Killing et surtout Killian (de Frei- 
burg), l’esophagoscopie peut étre employée sans difficulté pour 
le diagnostic et le trailement des maladies de l’esophage. 

Les tubes endoscopiques doivent étre éclairés par la lumiére 
électrique. L’auteur rejette la position assise et préconise le décu- 
bitus dorsal ou latéral, positions dans lesquelles s’écoule plus fa- 
cilement hors de la bouche le mucus accumulé ou la salive. A 
l'état normal la muqueuse de I'esophage vue a I’esophagoscope 
sur le vivant présente une coloration pale; les parois cesopha- 
giennes sont animées de mouvements dis & la respiration et au 
voisinage du cceur. La valeur de |’cesophagoscopie est examinée au 
point de vue des corps étrangers de l'cesophage, des spasmes 
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(4 obs. personnelles), des rétrécissements cicatriciels (1 obs.), des 
tumeurs. En permettant d’introduire, sous le contrdle de l'eil 


pinces, galvano, sondes, |I’cesophagoscopie facilite beaucoup le trai- 
tement des affections cesophagiennes, CLAOUE. 


L’étiologie de l'ozéne, par Faeupentuat (Archiv. Laryngologie, 
Band XIV, Heft 3, 1903). 


L’ozéne n’est pas une maladie héréditaire ni congénilale, mais 
il est indubitable que, dans quelques familles, il y a une véritable 
prédisposition pour cette affection. Ainsi Rosenfeld connail une 
famille ot sur vingl-un membres, quinze sont atteints d’ozéne ou 
de rhinite atrophiante et l’auteur relate l'observation d’une famille 
ou, sur dix personnes, juste une seule a échappé a cetle maladie. 
La théorie qui fait de l’ozéne une dépendance de la sinusile est 
défendue par des noms célébres en rhinologie, mais Jes raisons 
qui plaident contre cette théorie sont nombreuses. Freudenthal 
recherche par principe dans chaque cas d’ozéne la sinusile latente, 
mais loin de Ja trouver dans chaque cas, il doit, au contraire, 
faire remarquer la rareté de la coexistence de ves deux rhino- 
pathies. La théorie qui fait de l’ozéne une maladie infectieuse 
commence a étre délaissée de tous les cétés. 

Il existe une relation entre l’ozéne et la rhinite atrophique, 
l’anneau de jonction est formé par l'allération. de la sécrétion de 
la rhinite atrophique. Mais d’od vient |’atrophie de la muqueuse, 
des os ? Freudenthal croit que Ja principale raison est la viciation 
de l’air inspiré et la grande dessiccation de cet air par le climat 
artificiel dans lequel nous vivons. Nous ne respirons pas l’air qui 
convient au bon fonctionnement de notre pituitaire, car cet air 
par le chauffage, surtout par les caloriféres, perd de son hygrosco- 
picité jusqu’a 20 °/, au-dessous de sa teneur normale en eau. Or, 
les cellules fines de la muqueuse nasale sont trés sensibles a la 
dessiccation et perdent vite leur mouvement ameeboide. La sécré- 
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tion stagne et il se développe la rhinite atrophique, qui biert0ot 


ANALYSES 
probablement sous l’action de saprophytes, se change en ozéne, Ce 
catarrhe sec qu'on qualifierait d’ozéne a un examen superficiel, se 
vuit souvent en hiver et disparait en élé presque complétement. 
C’est donc le traumatisme par l’air sec qui est le primum movens, 
la métaplasie de l’épithélium de Siebenmann, de Cholewa, etc., 
sont déja des périodes secondaires du processus. Le catarrhe sec 
du pharynx nasal, la rhinilissima anterior de Siebenmann, l’ulcére 
perforant du nez, sont tous des élapes dans le méme processus 
morbide, tous occasionnés par la dessiccation de |’air respiré. 

A ce point de sa démonstralion, Freudenthal s’arréte pour 
prouver que l’hygroscopicilé de lair joue un grand dans l’alo- 
pécie et dans la formation du bouchon de cérumen. L’alopécie se 
développe parce qu’on coupe les cheveux, qu’on les graisse, qu’on 
s’expose pendant trop longlemps a un air surchauffé et pas assez 
humide. Pour remédier & la grande dessiccation de la téte, les 
glandes secrétent davantage, la séborrhée s’installe et l’alopécie 
commence. (?) Les pellicules pendant la période séborrhéique, ces 
masses de sébum et épithélium desséché, sont l’analogue des 
croftes dans !’ozéne. Comme dans |’ozéne on peut constaler une 
période d’hypersécrétion, ne de dessiccation et une d’atrophie (?) 

La formation du bouchon de cérumen a Ja méme origine. L’air 
sec irrile les glandes du conduit et la sécrélion est exagérée. Tant 
que |’élimination en dehors se fait, le bouchon ne se développe pas. 
Mais si le cérumen trop desséché résiste au mouvement épithélial 
qui draine la sécrétion en dehors, il se forme un noyau autour du- 
quel se développe le bouchon. Donc l’hypersécrétion n’est qu'une 
période passagére dans la formation du bouchon, mais elle n’en 
est pas la cause. Parfois il ne se forme pas de bouchon, le proces- 
sus se développe sous la forme d’un catarrhe sec (eczéma sec ou 
plutot dermatite du conduit). La fréquence du bouchon en hiver, 
chez l'homme plut6Ot que chez la femme, la rareté chez |’enfant, 
tout s’explique si l'on accepte la maniére de voir exposée pour la 
pathogénie du bouchon cérumineux. 

En résumé, c’est la xérasie, terme créé par Freudenthal, qui 
occasionne |’ozéne et quelques autres anomalies (l’alopécie, bou- 
chon cérumen, et peut-étre la xérose des oculistes, le xéroderma 
des dermatologistes ??). Les cartilages sont frappés de bonne heure, 
mais c’est par la muqueuse que commence l’affection. Plusieurs 
rhinopathies considérées comme entilés différentes, sont des étapes 
d’évolution d’une méme maladie, proviennent de la dessiccation 


de lair respiré. Ces rhinopathies ont une parenté avec quelques 
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affections d’autres organes. Pour que le calarrhe sec se trans- 
forme en ozéne, l’invasion d’un saprophyte (diplocoque de Fried- 
lander) est nécessaire. Cette invasion se fait peut-étre dans la pre- 
miére période de la vie par transport direct dela vulve et du vagin 
(un cas observé par l’auteur a fail naitre cette hypothése dans son 
esprit, sans qu’il edt pu encore la contréler sur un nombre suffi- 
sant de malades). Les sinusites peuvent se développer a la suite de 
l’ozéne, mais l’ozéne est A considérer comme une atrophie ge- 
nuine de la muqueuse et des cartilages. LAUTMANN. 


L’endothéliome (cylindrome) de l’antre d’Highmore, par Kirscaner 
(Archiv f. Laryngologie, Band XV, Heft 41, 1903). 


C’est un trés long travail qui intéressera les histologistes plutdt 
que les rhinologistes. Nous analyserons seulement ce qui a trait 
a notre spécialilé. 

On ne connail pas bien l’endothéliome du maxillaire, malgré sa 
fréquence relativement grande. Ainsi dans les grandes mono- 
graphies de Zuckerkandl, Heymann, etc., on ne parle pas de ces 
tumeurs du maxillaire. Il est probable qu’on a confondu ces tu- 
meurs avec d’autres néoplasies, le carcinome surtout. Il y aurait 
intérét a l'avenir a tenir compte de la structure spéciale de ces 
tumeurs et l’auteur entre dans des développements histologiques 
trés détaillés. Au point de vue clinique, ces tumeurs n’ont pas 
toujours la méme évolution. Ainsi dans un cas opéré par Jansen 
et étudié au point de vue histologique par |l’auteur, la tumeur 
avail tous les caractéres d’une néoplasie bénigne, malgré une ten- 
dance opinidtre a une sorte de récidive locale, récidive qui, a 
l’examen histologique, n’était plus de la méme nature que la tu- 
meur. Il faut croire qu’il s’agissait seulement d’un tissu fibrillaire 
df a la nature spéciale de la muqueuse sinusale de réagir avec 
un tissu fibreux bourgeonnant sur toutes les irritations. 

Dans un deuxiéme cas examiné par l’auteur cliniquement et 
histologiquement la tumeur, quoique de la méme structure que 
dans le premier cas, avait tous les caractéres d’une néoplasie ma- 
ligne. Cette différence dans leur évolution clinique est caractéris- 
lique pour l’endothéliome. Il est possible que les cylindromes de 
l'antre restent pendant des années latents dans le sinus sans se 
manifester. Harmer conseille dans les cas douteux d’examiner le 
palais soigneusement pour relever le symptéme de la crépitation 
parcheminée. Tous les autres symptOmes des Lumeurs du sinus 
peuvent étre rencontrés, mais le seul qui ait une valeur réelle pour 
la direction du traitement est ouverture exploratrice du sinus. 
LAUTMANN, 
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Traitement non opératoire dans l'inflammation de l'antre ¢ 


d@’Highmore, par Preston M. Hickey (Therapeutic Gazette, 
15 juillet 1903). ¢ 
L’auteur insiste sur le traitement « conservateur » dans les cas 


d’inflammation du sinus mazxillaire d’origine nasale, pendant les 
deux premiéres semaines. Il prescrit au malade des pulvérisa- 
lions intra-nasales d’une solution de cocaine & 1 °/,, et d’une so- 
lution d’adrénaline, de facon 4 diminuer le gonflement de la mu- 
queuse nasale, et & aider le drainage de l’antre par son orifice 
naturel. L’auteur publie deux observations concernant des cas de 
sinusile maxillaire aigué guéris par ce procédé. 
A. RAOULT. 


Infection de l'antre d’'Highmore par le micrococcus tetragenus, 
par Richard H. Jounston (Journal of dye ear und throat di- 
—-seases, 1903, p. 101.) 


ae Le malade fit une chute sur le cété droit de la face ; six se- 
maines aprés on note de l’exophthalmie. L’auteur l’examina 
11 semaines aprés l’accident. L’examen des fosses nasales montre 
la présence de pus au niveau du cornet moyen. Une ponction de 
I"antre donne issue & deux onces de pus épais. Dans ce dernier 
examen bactériologique révéle la présence du tétragéne. Le ma- 
lade guérit rapidement. A. RAOULT. 


Résection fenétrée pour déviation de la cloison, par Zarniko (Ar- : 
chiv., f. Laryngologie, Band XV, Heft 2, 1904). a 


L’article de Hajek et de son éléve Menzel. sur la résection fené- 
trée de la cloison en cas de déviation (analysé dans les Annales), 
suggére & Zarniko quelques remarques. D’abord au point de vue 
dela priorité, Zarniko remarque que Killian a déja recommandé, en 
1900, la modi fication du procédé de Krieg apportée par Menzel et 
que Z. lui-méme I’avail exécutée avant Killian. L’hémorrhagie est 
parfois, malgré l’adrénalisalion, trés forte. Z. fait les incisions au = 
galvano. Au lieu d'un bistouri, Z. se sert de la gouge effilée de a 
Cholewa, pour éviter la perforation de la muqueuse du cdté con- 
cave. L’incision en forme de ligne droite préconisée par Menzel n’a 
pas d’avantages, et il vaut mieux faire un large lambeau d'aprés 
Krieg. Il est inutile de faire une suture ou de tamponner, car le a 
lambeau s'applique tout seul dans la bonne position. Le tampon- 
‘hement contre hémorrhagie est évitable si le malade garde le re- 
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pos Vopération. Ce tamponnement est méme et, 
comme le prouve une observation de Menzel, ne garanlil pas 
contre ’hémorrhagie. A propos des déviations secondaires post- 
opératoires dont parle Hajek, l’'auteur appelle l’'attention sur l’as- 
piralion de l’aile du nez et la sténose dans le vestibule du nez. Il 
n’est pas a nier que l’opération est difficile 4 exécuter, mais les 
résultats sont vraiment excellents. Cette opération doil étre ad- 
mise parmi les opérations classiques dans la rhinologie. 
LAUTMANN. 


Technique de la résection fenétrée d’aprés Krieg, par E. MiiLter 
(Stuttgard) (Archiv., f. Laryngologie, Band. XV, Heft. 2, 1904). 


L’opération de Krieg a eu un sort peu clément jusqu’ici. Un 
travail de Hajek et de son éléve Menzel aura cerlainement beau- 
coup contribué ala rendre populaire, mais il lui aura fallu at- 
tendre cette popularité plus de dix ans. Le travail de Miller est 
manifestement inspiré par la publication de Hajek-Menzel quoique 
Miiller pratique l’opération elleeméme depuis le jour de la publi- 
calion de Krieg. Miller a exécuté la correction de la scoliose du 
septum dans 165 cas et toujours avec un excellent résullat. La 
réseclion fenétrée de la cloison, d’aprés Krieg, est une opération 
sire, absolument recommandable, et dans la majorité des cas une 
opération sinon facile, toutefois pas difficile. Mais il ne faut pas 
s’écarler des préceptes donnés par Krieg et en conséquence la mo- 
dification  proposée par Hajek-Menzel (conservation du lambeau 
convexe et concave avec suture et lamponnement consécutifs) est 
absolument a rejeter. 

Avec l'emploi de l’adrénaline, lopération a élé certainement 
simplifiée et dure de quinze minutes a trois quarts d’heure. La 
premiére incision de la muqueuse doil étre faite au galvano, sur- 
tout si la déviation est trés prononcée et haut située. La modifi- 
cation de l'incision proposée par Hajek-Menzel est moins bonne, 
ne donnant pas un lambeau suffisant dans les cas difficiles. On 
s’expose & une récidive en opérant d’aprés Hajek-Menzel pour ob- 
tenir des avantages problématiques, Miiller n’a jamais rencoultré 
les inconvénients cilés par Hajek. Le traitement post-opératoire 
est simple et ne demande pas de soius spéciaux. Le résullat esthé- 
tique est dans beaucoup de cas aussi prononcé que le résultat 
fonctionnel ; mais on ne peut jamais prometire au malade de lui 
corriger la déviation externe de son nez. Une ensellure du nez au 
contraire ‘est a que quand on néglig se le précepte de 
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respecter une bande assez forte dans la partie supérieure du carti- 
lage quadrangulaire. En somme opération sare, pas trop difficile , 
sans danger, si effectuée intégralement d'aprés la description de 
Krieg. 
LAUTMANN. 


Les cellules du cornet ou bulle osseuse, par Onodi (Archiv., f. 
Laryngologie, Band XV, Heft 2, 1904). 


On sait depuis Zuckerkandl que dans le cornet moyen peuvent 
se trouver des cellules aberrantes de l’ethmoide. Depuis Z. jusque 
dans les derniers temps (Kikuchi dont le travail a été analysé ici), 
tous les auteurs sunt d’accord pour reconnaitre leur origine congé- 
nilale, leur relation avec l’ethmoide. Onodi apporte dans son trés 
court travail une confirmation nouvelle a cette opinion ; il repro- 
duit quelques coupes démontrant trés bien la topographie de cette 
bulle osseuse, pour laquelle il veut substituer lexpression de 
« Muschelzelle » (cellule du cornet), pour faire l’analogie avec les 
cellules aberrantes de la partie orbilale du frontal qu’il appelle 
Orbilalzellen. 

LAUTMANN. 


Sur la récidive des polypes du nez, par Hasek (Archiv. f. Laryn- 
gologie, Band XIV, Heft 3, 1903). 


Hajek a eu occasion d’observer un cas de récidive tenace des 
polypes du nez, qui est trés instructif et que nous résumons avant 
de reproduire les conclusions que |’auteur tire de son cas. 

OsservaTion. — Otto R., agé de 24 ans, se présente pour la 
premiére fois le 10 septembre 1902, a la consultation se plaignant 
d@obstruction nasale du cété gauche. A l’examen, H. trouve le nez 
normal du cété droit, et rempli de polypes ordinaires du cété 
gauche. En dehors des polypes, rien d’anormal, peu de secrétion 
séreuse. En quatre séances, tous les polypes visibles ont été en- 
levés a l’anse froide. Le nez parait complétement débarrassé, le 
cornet moyen est d’apparence normale, on ne voil ni mucus ni pus 
dans Je méat moyen, la transillumination et la ponction du sinzs 
restent négalives. 

Le 27 septembre 1902, le malade revient, se plaignant depuis 
deux jours,d’un rhume de cerveau et d’avoir le nez obstrué. A 
examen, H. trouve trois polypes mobiles sortant du méat moyen. 
Ii n’est pas surpris, présume une dégénérescence polypoide de la 
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muqueuse du méat moyen, réséque le tiers antérieur du cornet 
moyen et enléve les trois polypes qui paraissent provenir de la ré- 
gion de Vhiatus. 

Le 15 octobre, il découvre dans le haut du méat moyen un polype 
de la grosseur d’une lentille. A cdté de ce polype, la sonde pénétre 
a un centimétre dans l’ethmoide. Le polype peut étre refoulé dans 
lethmoide, mais retombe aussit6t la sonde retirée. Il était évi- 
dent qu'une récidive provenant del’ethmoide était en préparation. 
L’ouverlure large de l’ethmoide s’imposait. 

Le 17 oclobre, Hajek ouvre Vethmoide 4 l'aide de son crochet 
el la curette double de Hartmann. Une grappe de polypes tombe 
qui est aussitét enlevée. 

19 octobre, V'ethmoide se présente rempli de polypes et il a fallu 
agrandir la bréche. Dans une seule séance, |’ethmoide est ouvert 
en totalilé et se présente comme une cavité unique partant de 
hiatus jusqu’a la paroi sphénoidale. A la suile de cette opération, 
le malade, revu pour la premiére fois le 11 novembre, reste trois 
semaines sans récidive, 

15 novembre, le malade est au méme point qu’avant l’opéra- 
tion: rhume de cerveau et obstruction nasale depuis la veille. 
Hajek est cette fois-ci surpris de trouver deux polypes de la 
grandeur d'une féve dans le méat moyen. De nouveau les polypes 
paraissent s’insérer dans la partie postérieure de Vhiatus. En rai- 
son de cette constatation et du fait que des polypes de cette di- 
mension ont pu parailre quatre jours seulement aprés un exa- 
men ou le nez a été trouvé libre de polypes, Hajek suppose que 
les polypes prennent naissance dans le sinus maxillaire. Mais la 
ponction et la transillumination du sinus continuent a rester né- 
gatives. Jusqu’au 9 décembre, le malade a été surveillé sans 
qu’on pat conslater une récidive on quelque chose d’anormal. 

Le 13 décembre, Hajek trouve deux nouveaux polypes dans le 
méat moyen. Le malade se plaint d’un coryza et d’obstruction 
nasale. L’avulsion des polypes donne au malade une tréve de 
trois semaines, pendant lesquelles rien ne permet d’incriminer le 
sinus maxillaire. 

Le 14 février, le malade revient avec un polype de la grosseur 
d’une noisette dans le méat moyen. Maintenant la transillumina- 
tion est pour la premiére fois significative : le cdté gauche parait 
plus obscur que le cOté droit. 

En raison de la récidive répétée des polypes, qui tous paraissent 
venir de la région de I’hiatus et en raison de la légére obscurilé 
du cété malade pendant l’éclairage par la bouche, mais en raison 
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de toute absence de pus par les lavages et de toute absence de tu- 
méfaction du méat moyen, Hajek émet le diagnostic de dégéné- 
rescence polypoide du sinus maxillaire sans sinusile et propose 
louverture du sinus par la fosse canine. 
' L’opération a été exécutée le 17 février. Le sinus a élé trouvé 
rempli de polypes, la muqueuse était saine dans sa plus grande 
partie. L’opération a été faite d’aprés Caldwell-Luc ; jusqu’en 
Pes mai 1903, époque de la publication, il n’y a pas eu de récidive. 
2 eat Généralement on attribue la récidive des polypes a trois causes: 
4¢ A ablation incompléte des polypes ; 
2° Ala dégénérescence trop élendue de la muqueuse, se propa- 
 geant jusque dans la moelle osseuse ; 
3° A l’exislence d’une sinusite non guérie. Le cas observé par 
“Hajek constitue une quatriéme cause qu’il faudra retenir a l’ave- 
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___ Les polypes du sinus ne sont pas rares, bien entendu, mais |’in- 
 térét de cette publication réside tout entier dans son cété clinique, 
dans la facon dont le diagnostic a été posé. Et & ce propos il faut 
surtout retenir Ja constatation de l’apparilion pour ainsi dire brus- 
que des polypes récidivants. Cetle rapidité avec laquelle les po- 
_— lypes d'une certaine grandeur réapparaissent dans un nez peu de 
ie = aprés un déblayage complet prouve que ces polypes ne 
~ naissent pas sur place mais arrivent préformés d’un réservoir et 
ee réservoir ne peut étre que le sinus. 


LAUTMANN. 


Névralgie réflexe du trijumeau d'origine nasale, par Bukorzer 
(Archiv., f. Laryngologie, Band. XIV, 3, 1903). 


La névralgie des trois branches de la cinquiéme paire & la fois 
doit étre rare, car Bukofzer n’a pu trouver la relation d’aucun cas 
~ analogue au sien. De méme lorigine nasale n’est pas trés com- 
mune. Voici l'histoire du cas observé par ]’auteur, 
Une femme de 45 ans, pale, fatiguée, se présente a la clinique 
de B., se plaignant de maux de téte. Elle raconte que la douleur a 
~ commencé il y a deux ans dans Ioreille et la tempe droites. De- 
puis elle a gagné le front et toute la partie droite de la face. De- 
puis trois mois la malade ne dort plus et n’est pas un seul instant 
sans souffrir. Les machoires sont contractées, ne laissant qu’une 
petite fente par laquelle la malade peut introduire un peu de nour- 
riture qu’elle est obligée d’avaler sans mastiquer. L’ouie est abais- 
sée et diminue encore pendant les crises d’exacerbation. Enfin la 
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malade se plaint d’une sensation de corps étranger peu nette 
dans la gorge. Pendant les crises, la malade a une abondante sa- 
livation. 

A l'examen, l’oreille parait norinale. La bouche est fermée, l’exa- 
men de sa cavilé trés difficile. La palpation de la région massété- 
rienne et temporale ne permet pas de constaler une tension exa- 
gérée des muscles. La pression sur le trou sous-orbitaire et sur le 
point sus-orbilaire est douloureuse. A la rhinoscopie antérieure, 
une créte de la cloison, trés bas située, est la seule anomalie. 

Le diagnostic de névralgie du trijumeau est donc établi. Mais 
la contraction du maxillaire inférieur est-elle due a |’excitation 
de la branche motrice du trijumeau, ou est-elle seulement une 
sorte de défense instinctive de lamalade pour diminuer la dou- 
leur ? B. se prononce pour l’hypothése de Virritation du nerf, 
parce que, avec le filet nerveux innervant, le filet se rendant au 
muscle tenseur du tympan, Je muscle massétér parait également 
irrité, d’ou la surdité pendant les crises. 

D’ow partait le réflexe? La créte de la cloison était suspecte et 
l’expérience par Ja cocaine ou l’adrénaline s’imposail. L’attou- 
chement de la créte par la sonde ne provoquait pas de crise, ce 
qui d’aprés Heymann n’infirme pas l’hypothése d’une action ré- 
flexe. Beukofzer badigeonne la créte avec une solution d’adréna- 
line (1/4000) et, trente secondes plus tard, la malade ouvre la 
bouche de facon & permettre une inspection compleéte de la gorge 
et du larynx. On ne trouve rien d’anormal, un petit bouchon 
mycosique exceplé dans une crypte amygdalienne. La douleur 
dans l’oreille et dans le visage a été diminuée mais n’avait pas 
disparu entiérement. La sensation de corps étranger dans la 
gorge n’existait plus. 

Buckofzer s’est cru autorisé d’aprés celle expérience a enlever la 
créle. En effet, le lendemain aprés l’opération, la malade revint 
et déclara ne plus sentir aucune douleur dans l’oreille ni dans la 
figure; l’audition était bonne. Seulement la sensation dans la 
gorge n’avait pas disparu. La malade ouvrait relativement bien la 
bouche. B. enléve le petil point mycosique et la malade se déclare 
le lendemain complétement guérie, aprés avoir eu a souffrir les 
douleurs les plus violentes pendant deux années. Trois mois plus 
tard (moment de la publication), la malade se portait toujours 
bien. 

En terminant, l’auteur se demande si dans son cas l’opération 
de la créte étail nécessaire et si l’énucléation du bouchon myco- 
sique n’aurcit pas suffi. La disparition de la sensation de corps 
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étranger aprés adrénalisation de la créte pouvait faire croire que 
le point de départ de toutes les sensations était dans la créte. 
Ensuite on connait la fréquence énorme des paresthésies de la 
gorge, consécutives aux crétes el éperons du septum, et l’on sail 
combien de fois des névralgies du trijumeau et des céphalées ont 
disparu seulement aprés des interventions sur le septum. Malgré 
ces considérations justificatives, B. dit qu’il est recommandable a 
l’avenir d’enlever dans un cas pareil les petiles productions pa- 
thologiques, qu’on peut allaquer sans peine et sans danger, car 
aussi insignifiantes qu’elles paraissent elles peuvent étre le point de 
départ du réflexe. 
LAUTMANN. 


Olfactométrie précise, par ZwaarDeMAkeER (Archiv., f. Laryngolo- 
gie, Band. XV, Heft. 2, 1904). 


L’olfactométre classique a été décrit par Zwaardemaker dans 
le troisiéme volume de |’Archiv., f. Laryngologie. Dans ce nou- 
vel article, ‘auteur décrit quelques modifications de son premier 
appareil, qu’il est impossible d’analyser, parce que Z. se rapporte 
constamment a la description premiére et que les nouvelles mo- 
difications ne sont compréhensibles qu’avec la figure qui accom- 
pagne le texte. Retenons seulement que Z. avoue et explique la 
difficulté que son appareil rencontre dans la pratique par le fait 
que le sujet examiné se rend malaisément compte des sensations 
percues. Mais il semble que l’olfactométre n’est pas si facile 4 ma- 
nier que Z. le croit. Et pourtant la recherche des troubles de 
Vodorat a quelquefois une importance pour le diagnostic, ainsi 
par exemple dans l’influenza oi l’odorat, sans étre troublé dans 
son intensilé, est seulement facilement épuisable. Le malade sent 
bien au début toutes les odeurs, mais bientét il se fatigue et n’en 
percoit plus aucune. L’anosmie compliquant d’autres troubles ner- 
veux peut étre utile pour le diagnostic de la localisation du foyer. 
Anosmie unilatérale avec écoulement du pus a la partie médiane 
du cornet moyen est symplomatique de Ilethmoidite posté- 
rieure. L’auteur termine en recommandant l’olfactométrie dans 


Les relations entre les maladies du nez et des yeux, par le Prof. 
ScumieceLow (Archiv. f. Laryngologie, Band XV, Heft 2, 1904). 


Ce travail de S. a été lu dans la réunion commune des ophtal- 
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mologistes et rhinologistes & Copenhague, le 28 octobre 1903. 11 est 
une mise au point dela question dont nous tacherons de faire res- 
sortir les points saillants. Pour les spécialistes frangais, cette rela- 
tion entre cil el nez n’est pas striclement un fait nouveau, et en 
Allemagne aussi, des ophlalmologistes qui étaient en méme lemps 
des rhinologistes, ont insisté sur cette relation el cerlainement au- 
cun auteur d’une fagon plus énergique que Ziem lorsqu’en 1893, 
il écrivait que, dans dix ans, on ne pourra plus faire d’ophtalmo- 
logie sans rhinologie et que deux tiers des affections oculaires 
ont leur origine dans une rhinopathie méconnue. 

Dans un trés long travail, Schmiegelow passe en revue les prin- 
cipales affections de |’ceil et soit de son observation personnelle ou 
de celle des autres (surtout Kuhnt, Ziem), i] cile des exemples. Son 
attention n’ayant pas élé jusqu’éa présent, spécialement appelée 
sur les affections des yeux, ses conslatations sont certainement 
au-dessous de la vérilé. Ainsi, par exemple, sur 63 cas de sinu- 
sites différentes, tous n’ont pas été ophtalmoscopiés et pourtant 
dix-sept fois il y avait une ophtalmopathie concomitante nolée 
(épiphora, blépharo-conjonctivite, névralgie ciliaire, slrabisme, 
dislocation du globe de |’wil, phlegmon de lorbite, parésie des 
muscles de l’wil, amaurose dans 2 cas). Mais Sch. ajoute qu’il ne 
peut décider s'il n’y avait pas de lésion du fond de l’eil parce que 
examen ophtalmoscopique n’a pas été toujours exécuté. Dans 
les cas examinés, la papille a été trouvée normale, quoique 
d'autres auteurs prélendent avoir trouvé fréquemment, quelques- 
uns méme toujours, des allérations papillaires dans les sinusites. 

Nous ne pouvons pas suivre l’auteur quand il récapitule pour 
ainsi dire ce qui a été publié sur ce sujet par d'autres auteurs. 
Constatons seulement que les auteurs francais sont nombreux qui 
ont vu cette relation entre I’ceil. malade et le nez. On connait de- 
puis longtemps les rapports des troubles des voies lacrymales et 
des rhinopathies ; de méme les troubles réflexes de |’ceil ont été 
reconnus comme déterminés parfois par des troubles rhinogénes. 
Depuis quelques années, rhinologistes et ophtalmologistes se ren- 
contrent sur le territoire des sinusites surtout ethmoidales et fron- 
tales. Mais il est de notion moins courante méme chez les ophtal- 
mologistes que la cataracte peut étre occasionnée par une sinusile 
surtout maxillaire (Ziem, Kuhnt). L’irido-choroidite de cause na- 
sale n'est pas mentionnée dans beaucoup de livres classiques d’oph- 
talmologie, quand, en dehors de la syphilis, on parle comme 
cause exceptionnelle de l’inflammation du tractus uvéal, du rhu- 
matisme, de la goulte, des métrites, etc. Ziem a plusieurs fois 
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montré comment des iritis rebelles a tous les autres traitements 
ont cédé a un lavage du sinus. 

Amblyopie et amaurose, parfois subites, dans le décours d’une 
sinusite (ethmoidale, sphénoidale), ont élé souvent mentionnées. 
Presque tous les auteurs qui ont signalé cette complication insistent 
sur la possibililé de méconnaitre la sinusite coexislente. Nous avons 
déja dit que d'aprés Kuhut une lésion papillaire est la compagne 
presque constante d'une sinusile, opinion qui n’est pas partagée 
par Schmiegelow. 

Quand on veut expliquer cette relation, la premiére des explica- 
tions est basée sur les relations analomiques. La contiguité 
des muqueuses affectées explique bien la propagation de la ma- 
ladie d'un organe sur l'autre. La congestion des vaisseaux, san- 
guins et lymphatiques, entretient l’inflammation dans les deux 
organes voisines. Mais cetle explication ne suffit pas pour tous 
les cas. Kuhnt croit que dans quelques cas il se fait une véritable 
intoxication de |’ceil par les sécrélions morbides du nez. Une ac- 
tion réflexe par affection du trijumau et sympathique peut étre la 
derniére cause dans quelques cas. Enfin l’action mécanique d’une 
rhinopathie (tumeur de l’os spénoidal) est la plus plausible des 
causes, mais aussi la plus rare. 

En terminant, Sch.rapporte quelques erreurs de diagnostic oph- 
talmologique causées par la méconnaissance d’une sinusite, cause 
premiére de l’affection oculaire. Comme dans la conjonctivile, les 
blépharites, ’habitude de faire attention a une affection du nez 
(végét. ad.) est de notion courante; il faudra 4 l'avenir son- 
ger aux affections purulentes du nez dans les grandes maladies de 
l’ceil (papillite, névrite rétrobulbaire, etc.). On sauvera beaucoup 
d'yeux ainsi (Riolacci M. : Thése de Lyon, 1897). 

LAUTMANN. 


Sur les relations entre les vaisseaux du sinus maxillaire et des 
dents, par Strusevt (Dresde) (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, 
n° 6, 1904). 


On sait qu’ilexiste des sinusites maxillaires conséculives a la 
carie des dents. Il est intéressant de savoir quelles sont les com- 
munications vasculaires permettant l’infection du sinus par une 
dent cariée. Cette question a été peu étudiée méme par Zucker- 
kandl et sur le conseil de ce dernier, |’auteur a entrepris l'étude 
microscopique de ce point d’anatomie. Ses recherches permettent 
de dire que la muqueuse sinusale et celle du périoste et de la 
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spongiose du maxillaire et des dents sont reliées entre elles par 
un systéme de petits vaisseaux qui s’anastomosent richement. 
Mais la plus grande partie de ce travail s’occupe de la question 
de savoir si la sinusile maxillaire de cause dentaire existe ou si 
elle prévaut en fréquence sur l’infection rhinogéne. L’auteur, long- 
temps a la suile des classiques de Vienne (Zuckerkandl, Hajek), a 
cru devoir négliger la carie des dents comme cause de la sinusite 
maxillaire. Mais sa propre expérience lui a enseigné a s’occu- 
per dans toute sinusite maxillaire de la carie dentaire et il a vu 
avulsion d’une dent cariée suivre de prés la guérison d'une sinu- 
site maxillaire rebelle, 
LAUTMANN. 


Empyéme caséeux des cavités nasales accessoires, par STIEDA 
(Archives of otology., vol. XXXII, oct. 1903). 


Trois cas. Dans le premier, début huit semaines auparavant avec 
gonflement de la racine du nez, puis formation de fistules, prés de 
l’ceil; issue de petits séquestres, sécrétion nasale purulente, le nez 
était obstrué & gauche par une énorme masse s’étendant jusqu’aux 
choannes. Opéralion : incision le long du bord orbitaire au som- 
met du nez et descendant un peu sur la paroi latérale du nez, 
point nécrosé conduisant dans une énorme cavité renflée par une 
masse caséeuse félide qu’on enléve a la curette. Guérison. Mort 
trois ans plus tard par tuberculose. 

Dans le second cas, début il y a huit mois par un mal de dents, 
gonflement de la face et des paupiéres, rupture d’un abcés vers 
Vangle interne de l’ceil et élimination de séquestre, écoulement 
purulent abondant par le nez. Ici, encore une fistule nasale con- 
duisait dans une grande cavité remplie de masses caséeuses res- 
semblant & du cholestéatome. Dans |’antre d’Highmore il n’y avait 
que des granulations. 

Le troisisme malade était un enfant de 6 ans, chez lequel deux 
trajets fistuleux s’étaient développés trois mois aprés une scarla- 
tine. Les os friables furent détachés et on trouva au-dessous d’eux 
une masse caséeuse du volume d’un ceuf de poule qui, contraire- 
mentaux 3 cas précédents, contenait des fragments membra- 
neux, du tissu nécrosé, etc. 

Bien que le point de départ soit difficile & préciser, il semble 
qu'il ait été dans les cellules ethmoidales. 

L’auteur cite des observations d’Avellis, Escat, Bride, Killian, 


= 
IS 
an 
~ 
> 
: 
a 
f 
. 
. 


ANALYSES 


Bournonville. Bien que ces 3 cas aient traités chirurgicale- 
ment, il wee la possibilité de la guérison par les voies natu- 


Sur l’opération radicale de la sinusite frontale suppurée chroni- 
que, d’aprés Killian, par Escuweiter (Zeitschrift f. Onren- 
heilkunde, xivi Band, Heft, 4 & 2). 


Les 8 cas del’auteur étaient en majorité des cas typiques de 
sinusite frontale chronique, qui tous ont élé opérés d’aprés le 
procédé classique de Killian, le premier excepté. Les observations 
détaillées, publiées par l’auteur, ne présentent rien de particulier. 
Dans la discussion de ces cas ]'auteur fail quelques remarques sur 
la technique. Il conseille par exemple de libérer la poulie du muscle 
oblique avec le périoste orbitaire. On évite ainsi ledanger de provo- 
quer de la diplopie, qui pourrait devenir permanente. Pourtant le 
danger n’est pas trés grand et il ne faut jamais se laisser arréter 
par Ja crainte du muscle oblique d’enlever le plancher du sinus 
aussi loin que nécessaire. Généralement on ne provoque pas une 
irritation trop violente de l’cil par l’opération. L’iritis traumatique 
est rare et n’a pas élé remarqué par |’auteur dans aucun cas. Esch- 
weiler insiste comme tous les opérateurs sur la nécessilé de faire 
une communication large entre le sinus et le nez, Par la résection 
de l’apophyse frontale du maxillaire on entre facilement dans le 
labyrinthe ethmoidal qui, dans les cas opérés par l’auteur, a tou- 
jours élé trouvé infecté. La toilette de la cavité nasale doit étre 
faite avant l’opération, c’est-a-dire les polypes, l’hypertrophie du 
cornet moyen, etc, doivent étre enlevés dans une séance qui pré- 
cede Vouverlure du sinus. 

La formation d’un lJambeau, comme le décrit Killian, est trés dif- 
ficile. Heureusement il n’est pas absolument nécessaire pour la gué- 
rison, mais il est ulile pour empécher que le canal de communi- 
cation entre nez et sinus ne se ferme avant le temps. Les sutures 
de la plaie ont été faites avec du fil métallique, Killian recommande 
un fil en celluloid. Le fil de soie expose a la suppuration, ce qui 
compromet gravement le résullal esthélique. Dans le traitement 
post-opératoire, l'emploi des compresses humides boriquées s'est 
montré d'une ulililé remarquable. 

Quant au résultat obtenu, l’auteur se déclare satisfait. La gué- 
rison dans le sens analomique doit étre rare. Cliniquement on 
parle de guérison : 4° si la plaie culanée est fermée et cicatrisée, 
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2° si la région du sinus frontal nest plus douloureuse ni sponta- 
nément, ni & la pression, 3° s'il n’y a pas de sécrétion notable, 
4° si le malade peut travailler. Sur les 8 cas opérés par l’auteur, 6 
ont rempli les trois premiéres conditions, la quatriéme a été 
remplie par tous. Le résultal cosmélique a été excellent chez tous 
les opérés excepté le premier. La cicatrice ne défigure pas du 
toul, et parfois il faut la chercher pour la voir. Mais une certaine 
dépression de la paroi est inévilable. Si on a eu soin de ménager 
le pont osseux sourcilier, une défigurationn’existe pas, dans le cas 
contraire elle esten effet trés marquée. A la fin, pour résumer son 
opinion, l’auteur dit que ’opération de Killian |’a tellement con- 
tenté, qu'il la considére, au point de vue cosmétique et thérapeu- 
tique, comme le meilleur procédé possible dans les suppurations 
chroniques du sinus frontal et qu’a l'avenir il n’essayera plus d’au- 
autre 


I. — LARYNX 


du larynx, par Henrict (Archiv. f. Laryngologie, 
Band, XIV, Hef. 3. 1903). 


Le diagnostic clinique de l’actinomycose n’est pas encore chose 
courante et quand le larynx est le siége de l’affection, il y a des 
chances pour qu’on pense a autre chose qu’a l’actinomycose. Té- 
moinle cas suivant qui, diagnostiqué tumeur maligne, n’a été 
reconnu que pendant |’opération. 

Un chantre de 51 ans a élé Luberculeux dans sa jeunesse. Aprés 
avoirchangé de domicile et choisi un endroil sec en pleins champs; 
sa santé s’est beaucoup améliorée. 

Vers Paques 1902 seulement, il ressentait des douleurs dans le 
colé gauche du: larynx, bientét la voix devenail enrouée et la dé- 
glutition difticile. En juin il remarque un gonflement du colé 
gauche du larynx. Pendant sa maladie il prétend ne pas avoir 
maigri. A l’examen on trouve & gauche du larynx une tumeur 
bien circonscrite. Elle est intimement attachée au cartilage thy- 
roide, d'une consistance dure, légérement bosselée. La peau sur la 
tumeur est trés peu mobile, les bords du cartilage ne sont pas 
nettement palpables gauche. La tumeur suil tous les mouve- 
ments du larynx. De son bord supérieur part une corde dure, 
épaisse comme la tige d’une plume vers |l’angle maxillaire. Sur le 
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bord antérieur du muscle sterno-mastoidien, dans son tiers infé- 
rieur on sent plusieurs ganglions, dont un gros comme une_ noi- 
settle. 

A l’examen laryngoscopique on trouve dans le sinus pyriforme 
gauche une tumeur. Le pli aryépiglottique, la corde supérieure, le 
carlilage arylénoide du cdté gauche sont le siége d’un oedéme. Le 
larynx parait plus haut du cdté gauche que du cété droit. 

On fait le diagnostic de tumeur maligne et on propose au ma- 
lade une laryngectomie partielle, ou totale en cas de besoin. 

Le 19 aodt 1902, le professeur Miller procéde 4 l’opération. On 
fait l'incision de la peau et on tombe sur un tissu calleux qui rap- 
pelle celui d’une tumeur d’actinomycose. Aprés incision de ce 
tissu il s’échappe un liquide séro-purulent qui, examiné sur-le- 
champ, établit le diagnostic d’actinomycose. En conséquence on 
change le plan d’opération. On enléve tout Je tissu malade, on cau- 
térise authermo ce qui ne peut étre enlevé. On ferme la plaie aprés 
avoir introduit une méche de gaz iodoformée. 

Le 17 septembre 1902, le malade est guéri. Le larynx compléte- 
ment libre, il ne reste qu’un peu d’oedéme, du cété gauche, qui 
du reste a disparu dans la suite, ainsi que la corde dure allant du 
larynx vers le maxillaire. 

L’auleur publie encore une deuxiéme observation qui est ana- 
logue & la premiére. De ces observations, comme des autres pu- 
bliées jusqu’a présent (Miindler) on peut déduire les symptomes 
suivants : Induration ligneuse et indolore, oedéme collatéral du la- 


rynx, enrouement léger et surtout corde dure reliant la tumeur © 
au mavillaire, En étudiant de prés les observations publiées jus- — 


qu’a présent on voit qu'il ne s’agit pas d’une actinomycose du la- 
rynx, mais plutét d’une actinomycose juxta-laryngée (Illich), un 
seul cas excepté (Ponfik) ot dans le décours d’une actinomycose 
généralisée, le larynx, comme le reste des muqueuses, a élé trouvé 
ulcéré par le champignon. LAUTMANN. 


La valeur thérapeutique de la trachéotomie dans la tuberculose du 
larynx, surtout chez les enfants et les femmes enceintes, par 
Hennict (Archiv, f. laryngologie. Band XV, 2 sept. 1904). 


La trachéolomie comme moyen thérapeutique dans la tuber- 
culose laryngée a été proposée pour la premiére fois par Bryant, 
en 1868. Makenzie, qui l’a exéculée d’aprés cette indication douze 
fois, la condamne absolument. La trachéotomie n’a soulagé que 
la dyspnée, le reste de son action a été plutét mauyais. Moriz 
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Schmidt s'est fait le défenseur de cette méthode en {887 dans les 
quatre conditions suivantes : 1° Sténose du larynx ; 2° laryngo- 
pathie trés prononcée avec peu de lésions pulmonaires ; 
3° marche rapide de la tuberculose laryngée; 4° dysphagie. 

Schmidt a publié des cas de guérison obtenue sans aucun autre 
trailement endolaryngé. A ces indications Stein en aajouléune cin- 
quiéme, qui a élé acceptée par Schmidt, a savoir |’insuffisance de 
’habileté du médecin daus le traitement endolaryngé au siége de 
la lésion tuberculeuse peu propice 4 un traitement local. Enfin 
derniérement Kuttner voil dans la gravidilé, chez les tuberculeux, 
une indication pour la trachéotomie, opinion également défendue 
par Godshesen. 

Henrici a eu occasion d'exécuter trachéotomie pour tubers 
culose chez trois enfants, ce qui n’a pas encore été fait avant lui. 
Voici les trois observations. 

OsservaTion |. — Fillette de 44 ans, dans ses a nlécédents per- 
sonnels, une cardiopathie (insuffisance mutrale) ; en 1900, double 
arthrite tuberculeuse du genou. Excision des ganglions cervicaux 
du cou pour tuberculose. L’enfant est vue le 1° octobre 1900 avec 
le diagnostic laryngoscopique suivant: corde droite bosselée, porte 
des granulations dans son tiers postérieur. Paroi postérieure du la- 
rynx gonflée. Poumons sains. Malgré un traitement local actif 
(acide lactique, acide borique en insufflation), la maladie pro- 
gresse. Ulcération de l’épiglotte, sténose de la glotte, suffocation 
et lc 17 eécembre on exécute la trachéotomie par indication vitale. 
A ce moment on voit au laryngoscope : infiltration de la paroi 
postérieure du larynx, oedéme des.cordes vocales supérieures, 
cordes vocales tuméfiées, remplies de granulations, glolte trés 
étroite, papillome dans la commissure antérieure. La malade 
porte sa canule pendant un anet ne subit aucun trailement. 
Amélioration manifeste. 1 an 1/4 aprés l’opération, le larynx 
porte quelques petites ulcérations mais aucune infiltration, ni tu- 
meur n’est visible. Deux ans aprés l’opération, en 1903, on voit : 
épiglotte cicatrisée et déviée a droite, paroi postérieure du larynx 
épaissie, un peu bosselée, les cordes supérieures et inférieures nor- 
males. Voix rauque, la pachydermie empéchant |’accolement 
exact des cordes; muqueuse du larynx pale, fistule de la plaie tra- 
chéale. Fin 1903 méme état. La jeune fille est dans le méme bon 
état général. 

Ce cas est intéressant par l’Age de la malade, par l’effet parti- 
culiérement heureux de la trachéotomie, par le fait que le pou- 
mon n’était pas atteint de tuberculose malgré l’affection si grave 
du larynx. 
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Oss. Il. — Fillette de 41 aus, se plaint de raucité de la voix 
depuis quatre semaines. Sur la luette, Je  pilier antérieur 
droit et sur le pilier droit postérieur quelques tubercules grisatres 
el parmi eux quelques petiles ulcérations. Pilier antérieur 
gauche porte une large plaie. Uleération sur le bord de l’épiglotte, 
fausse corde droite tuméfiée. Poumons sains. Le traitement anti- 
syphilitique reste sans effet. Extirpation de lulcération de 1’épi- 
glolte. Traitement a l'acide lactique. Fin novembre, ulcération et 
granulations sur la corde vocale droite supérieure, Le traitement 
endolaryngé augmente la dyspnée. 

On exécute, le 10 janvier 1903, la trachéotomie, on continue 
le traitement local, on ajoute lesinjeclions intraveineuses de hétol. 
En septembre 1903, le palais, le larynx sont guéris. Etat général 
bon. 

En décembre 1903, l'état est le suivant : moitié droite de 1|’épi- 
glolte manque. Paroi postérieure du larynx est épaissie. Cordes 
libres, normales. Palais sain, sans tubercules, ni ulcération, ni 
cicatrices. Poumons portent traces d’infiltration. 

Oss. III. — Garcon de 43 ans, élat général bon, raucité de la 
voix. Epiglotte tuméfiée, bosselée, aryténoides et plis aryépiglot- 
liques tuméfiés. Examen de la glotte impossible & cause de la tumé- 
faction. Poumon légérement atteint. Pleurite. Traitement antisy- 
philitique d’essai reste sans résultat. Amputation de I’épiglotte. 
Cautérisation 4 l'acide lactique de la plaie. A la suite naissent 
des tubercules miliaires sur le moignon de l’épiglotte, sur le liga- 
ment glosso-épiglottique. 

On fait la trachéotomie le. 30 avril 1903 par indication théra- 
peulique. On continue par les injections de hétol, par les cautéri- 
sations a l’acide lactique. L’état local s’améliore rapidement. 

Décembre 1903 : moignon de l’épiglotte cicatrisé. Replis aryé- 
piglottiques rapprochés de Ja ligne médiane, mais pas épaissis. 
Cordes normales. Muqueuse normale. Voix claire aprés décanu- 
lement. Etat général excellent. 

Enfin |’auteur publie le cas d’une femme agée de 44 ans, atteinte 
de tuberculose avancée du Jarynx el des poumons, chez laquelle, 
pendant une grossesse, la dysphagie, la dyspnée sont devenues assez 
intenses pour justifier la trachéotomie. La malade a cerlainement 
profité de ’opération, mais elle est morte un mois plus tard, em- 
portée par une hémoptisie foudroyante. 

En présence de ses succés, H. se demande pourquoi la trachéo- 
tomie est si peu en faveur comme moyen thérapeutique dans la 
tuberculose. Les inconvénients sont nombreux en effet, Les opé- 
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rés portent une plaie a nu, ils ne peuvent pas parler, la toux est 
augmentée, l’expectoration est plus pénible, la canule occasionne 
des Jésions (tuberculeuses ??), enfin on ne peut pas compter sur 
l’effet heureux de la trachéotomie. 

Les avantages de l’intervention sont les suivants: lopéré est 
obligé de garder le repos, et la cure de repos est capilale dans la 
tuberculose. La réinfection du larynx par les crachats est évitée- 
Les inconvénients et le danger causé par la sténose sont suppri- 
més du coup. La dysphagie disparait souvent, |l’alimentation 
devient plus facile. 

Pour obtenir de bons résultats il faut s’en tenir aux indications 
sus-mentionnées. I] faut choisir des individus encore robustes, sur- 
tout avec peu de lésions pulmonaires. Donc surtout choisir des 
malades sans fiévre, la fiévre indiquant la tendance progressive de 
la maladie. Les enfants paraissent surtout désignés & H. pour ce 
moyen de traitement. Chez les femmes enceintes, la trachéotomie 
est indiquée non comme moyen curateur de la phtisie, mais comme 
moyen prophylactique el symplomatique (asphyxie subite, dysp- 
née, dysphagie, épuisement). LAUTMANN. 


L’empl!oi clinique des méthodes directes d’examen des voies res- 
piratoires et digestives supérieures, par von Eicken (Archiv. f. 
laryngologie, Band. XV, Heft 3. 


Qu peut voir aussi directement un laryux qu’on voit le col de 
lulérus, on retire les corps étrangers des bronches par voies natu- 
relles et on fait par inspection le diagnostic différentiel entre le 
cancer de l’cesophage et les autres affections sténosantes, La 
technique et l’instrumentation de l'autoscopie, de la trachéo-bron- 
choscopie et de l’eesophagoscopie, avec de nombreuses observa- 
lions cliniques destinées a faire voir l’utilité et la nécessilé de ces 
derniéres acquisilions de notre spécialilé, font le sujet de ce long 
travail que nous voulons analyser en détail, Glant donné que de pa- 
reilles publications originales sont rares en France. 

L’auloscopie, d’aprés les principes de Kirstein, a été compléle- 
ment délaissée & cause de grandes difficultés inhérentes & la mé- 
thode. Elle est remplacée par la laryngo-trachéoscopie directe qui 
donne a peu prés les mémes résultats et est beaucoup plus facile 
a pratiquer. On l’exécule avec un instrument inventé par Eicken 
qui en somme est un abaissc-langue 00 la partie destinée & abais- 
ser la langue est remplacée par un long tube trés mince qui, intro. 
duit jusqu’a l’épiglotle, permet, en abaissant la base de la langue 


ies 
are 
vg 
As 
og 
i= 
; 
. 
: 
: 
~ 
. 
A 


ANALYSES 


l'épiglotte, d’inspecter le larynx et l’entrée de l’cesophage. Pour 


- étre supporté, le tube doit étre mince. Le jour qu'il donne est 
suffisant pour l’inspection, mais non pour les opérations. La 
spatule-tube est inférieure & la spatule-caisse de Kirstein 
- quand il s’agit d’examiner de petits enfants. Chez les enfants, l’au- 


_ toscopie est presque toujours possible, tandis que la laryngoscopie 
pencontre trés souvent des difficullés insurmontables. L’auteur 


- cite sommairement plusieurs observations ow le diagnostic de sté- 

_nose-trachéale chez des enfants en bas Age n’a pu étre fait que 

grace a l’autoscopie. La narcose est inutile pour exécuter |’autos- 

copie chez |’enfant. 

La trachéoscopie supérieure directe & V’aide du tube est la mé- 
thode idéale pour l’examen du larynx et surtout de la trachée. 
On se sert de tubes qui ont pour l’adulte un diamétre de 9 milli- 

metres et pour Jes enfants un diamétre de 5 46 millimétres. Leur 
Jongueur varie de 10 & 26 centimétres. Comme lumiére, Eicken se 
sert de la lampe frontale électrique de Kirstein. Le malade est a 
jeun. On cocainise la base de la langue, le voile du palais, l’épi- 
glotte, la glotte et l'espace sous-glottique (solution dans 
& 25 °/,). Quelquefois il est nécessaire de faire une piqdre de mor- 
phine. L’anesthésie générale est évitable. Le malade est assis sur 
un tabouret. Le tube est introduit sans difficulté jusqu’a 1’épi- 
glotte. Une fois derriére |’épiglotte on souléve le manche du tube, 
on redresse en méme temps la téte du malade. On voit successive- 
ment la région arylténoidienne, les fausses cordes, les cordes vo- 
cales, la commissure antérieure. On descend le tube jusqu’aux 
cordes, on ordonne au malade d’inspirer profondément et l’on passe 
par la glolte dans sa partie postérieure. On cocainise la trachée 
(10 °/,) et on avance jusqu’a la bifurcation. Si l’on rencontre des 
difficultés, on peut introduire le tube trachéal a travers la spatule- 
tube Eicken, ce qui facilite beaucoup la mancuvre. La technique 
est d’aprés |’auteur relativement simple et méme le trismus n’est 
pas un empéchement pourvu qu’il y ait possibilité seulement d’in- 
troduire le tube dans la bouche, ne serait-ce que dans une bréche 
entre les dents. 

La principale indication de la trachéoscopie supérieure est don 
née par les goitres sténosants. Pour faire une opération sur la 
glande thyroide pour compression de la trachée, il est important 
de savoir dans quel point la trachée est comprimée. Pour recon- 
naitre le goitre rétroviscéral, propulsantles parois pharyngée et 
laryngée postérieures, la trachéoscopie est le seul moyen possible 
qui lui-méme ne suffit pas toujours. Plusieurs observations sont 
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rapportées pour démontrer les difficultés du diagnostic et l’utilité 
de cet examen. 

OssERVATION : Ouvrier de 48 ans, porte depuis sa jeunesse un 
goitre qui depuis quelque temps augmente et occasionne de la 
dyspnée. On trouve & droite une tumeur de la grosseur d’un poing 
qui repousse le larynx a gauche. Du cOlé gauche et un peu plus 
bas se trouve une autre tumeur de la méme grandeur qui est 
nettement palpable pendant que le malade tousse. A la laryngos- 
copie et & l’autoscopie on ne voit que la partie supérieure de la 
paroi gauche du larynx. Un tube de 9 millimétres sur 22 centi- 
métres se laisse facilement introduire et permet de constater que 
la paroi droite de la trachée n’est pas bombée. Mais dans la pro- 
fondeur de Ja trachée existe une sténose trachéale occasionnée par 
la propulsion de la paroi gauche de la trachée sous la pression de 
la tumeur goitreuse gauche. II est évident que seule l’ablation de 
la tumeur gauche était indiquée pour remédier a la dyspnée. Mais 
sans la trachéoscopie directe, cette indication opératoire étail im- 
possible a savoir. 

Le goitre endothoracique peut étre reconnu par les moyens or 
dinaires d’examen, mais il faut exécuter la trachéoscopie pour 
constater dans quelle profondeur, et de quel cété la tumeur 
exerce la compression, Voici une observation intéressante de goitre 
médiastinal. 

OpservATION : Tailleur de 35 ans, porte un goitre depuis six ans. 
Depuis quatre semaines le goilre augmente et occasionne de la 
dyspnée. On trouve a gauche une tumeur goilreuse de la grosseur 
d‘un poing, et au milieu de la glande une autre plus petite. Le la- 
rynx est dévié & droite, les vaisseaux sont repoussés en arriére, 
les muscles en avant. La tumeur est bien délimitée, mobile. Les 
claviculeset le sternum paraissent un peu bombés. [.a. région est 
mate a la percussion, pas de pulsation nette. Coeur normal, mais 
dans la fosse sous-claviculaire on entend un bruit systolique. A la 
laryngoscopie on reconnait que le larynx est poussé a droite, la 
glotte déviée adroite de la ligne médiane. On voil une propulsion, 
la paroi gauche de la trachée allant jusqu’au milieu de la trachée. 

A la trachéoscopie directe, tube (9 : 25), on reconnait que la 
paroi trachéale gauche est bombée et quela_ paroi droite est con- 
cave. On trouve les mémes conditions dans la profondeur de la 
trachée. A ?0 centimétres des dents, la compression vient de 
gauche et d’en arriére, la lumiére de ja trachée n’offre qu'une 
fente allant de gauche et en avant a droite et en arriére. Bifurca- 
tion visible & 23 centimétres. Une pulsation plus forte de la paroi 
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trachéale gauche manque. Les rayons X ont fait voir dans la par- 
lie supérieure du thorax une tumeur pulsatile qui a pu faire croire 
a l’existence d’un anévrisme. Mais en raison de l’examen trachéos- 
copique, le diagnostic de goilre endothoracique a été posé. L’opé- 
ration exéculée par Je Prof. Goldmann a prouvé |’exactitude du 
diagnostic. 

Il est évident que la trachéoscopie direcle pourrait étre d’un se- 
cours trés grand pour reconnaitre les tumeurs endothoraciques 
ayant des rapports avec la trachée, par exemple des anévrismes, 
des tumeurs malignes faisant irruplion dans Ja trachée, etc. Mais 
dans tous ces cas le danger est grand de provoquer des hémorha- 
gies mortelles et il faudra se contenter de l’examen avec la spa- 
lule-tube. 

La chirurgie endotrachéale est encore & ses débuts. Dans le tra- 
vail de v. Eicken il n’est question que de deux cas opérés par 
Killian, l'un concernant un sarcome de la trachée radicalement 
guéri par la voie endotrachéale, l’autre concernant probablement 
un cas de goitre intralrachéal chez un spécifique débarrassé, & 
de la trachéoscopie, d'une obstruction prononcée de la 
trachée. 

La trachéoscopie inférieure directe ou l’examen de la trachée 
avec un Lube introduit par la plaie de trachéotomie est trés fa- 
cile, mais elle est rarement exécutée. Pourtant en pratique on 
pourrait en tirer grand profit pour débarrasser les trachéotomisés 
des crodtes desséchées el du catarrhe sec qui est parfois la cause 
pour ceux-ci d’une grande géne. Pieniazek a beaucoup in- 
sisté sur cette complication de la trachéotomie et le moyen d'y 
remédier. 

La bronchoscopie directe a été exéculée pour la premiére fois 
par Killian. La technique de cette opération comporte deux 
temps: un premier temps ou |’on avance jusqu’a la bifurcation, le 
deuxiéme temps et le plus difficile ou l’on entre dans Ja bronche a 
examiner. Si le premier temps se fail par le larynx, nous parlons 
d’une bronchoscopie directe supérieure ; si le tube est introduit par 
la plaie de la trachéotomie, nous faisons la bronchoscopie directe 
inférieure. 

L’anesthésie générale et locale est presque toujours nécessaire 
pour la bronchoscopie directe. Le malade est couché sur le dos, 
la téte librement pendante est soulenue par un assistant. L’intro- 
duction du tube bronchoscopique, qui est trés mince et qui a une 
ongueur de 32 centimétres, demande certainement une grande 
dextérilé de la part de Popérateur. Voici la technique actuelle- 
ment en usage @ la clinique du Prof. Killian. 
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On commence par faire l'autoscopie du larynx a l'aide de la spa- 
tule de Kirstein ou chez les enfants & l'aide de Ja spatule-tube de 
Eicken et l’on introduit le tube dans la trachée jusqu’a la bifurca- 
tion. Arrivé la on est obligé de cocainer la bifurcation et la 
bronche dans laquelle on veut entrer. La bronche droite est plus 
facile & examiner que la bronche gauche. Pour nettoyer le champ 
visuel, un aspirateur, dont l’auteur a décrit un trés puissant mo- 
déle, rend des services. Les instruments destinés a l’extraction des 
corps étrangers aspirés doivent étre appropriés a chaque cas, il 
en faut donc un grand nombre. Pour acquérir la technique, des 
exercices surle fantéme sont nécessaires. 

On connait par différentes publications Ja fagon élégante d’ex- 
(raire les corps étrangers des voies respiratoires supérieures par 
la bronchoscopie. 

L’auteur résume les 34 cas publiés dans la littérature médicale. 
Nous pouvons ajouter a sa liste les cas publiés par Pieniazek dans 
un article analysé dans les Annales. On reconnait que les résultats 
de la bronchoscopie sont d’autant meilleurs que la méthode est 
employée sans retard aprés Il’accident. Le diagnostic peut 
étre parfois difficile. Si le corps étranger n’obstrue pas la voie 
respiratoire, tout signe clinique peut manquer au début, les rayons 
X peuvent étre insuffisants également pour la découverte. Il faut 
dans les cas douteux toujours avoir recours a la bronchoscopie 
pour parer aux événements redoutables et aux complications pul- 
monaires qui pourraient comprometire une bronchoscopie exécu- 
tée quelque temps aprés l’inspiration du corps étranger, Ainsi 
dans 2 cas observés par Eicken, la bronchoscopie n’a pas donné de 
résullats satisfaisants ; dans un cas, la bronchoscopie, exécutée six 
mois aprés l’accident, est restée négative; dans l’autre cas, exécu- 
tée également au bout de six mois, malgré I’extraction heureuse 
d’un bouton de chemise, le malade, un jeune homme de 18 ans, a 
succombé huit mois plus tard aux lésions pulmonaires, cavernes 
elt bronchite suppurée. 

Sur 26 cas, l’extraction du corps étranger par la bronchoscopie a 
réussi vingt-cing fois, ce qui donne 95,15 °/, de guérison. Si l’on 
ne se fie pas a l’expectoration spontanée du corps étranger aspiré, 
la seule méthode & mettre en concurrence avec Ja bronchoscopie 

est Ja trachéotomie. En consultant la statistique publiée par Preo- 
braschensky contenant les cas connus, jusqu’en 1891 on trouve 
que, sur 160 cas, 72 ont été débarrassés (avec ou sans trachéotomie) 
(45 °/,) et 88 sont morts (55 °/,). D’aprés Polh, les 61 cas connus 
depuis 4891 donnent quarante-sept fois (77 °/,) la guérison et qua- 
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torze fois (22.95 °/,) un résultat négatif. On voit quel progrés 
énorme a été accompli par la bronchoscopie. 

Les autres applications de la bronchoscopie sont moins impor- 
tantes, mais au point de vue du diagnostic il s’ouvre encore une 
belle perspective. Ainsi Killian a pu diagnostiquer comme cause 
d’une hémoptisie rebelle et inexplicable l’existence d’un cancer 
du poumon. Dorénavant on reconnaitra les ulcérations de la tra- 
chée dans lasyphilis, tuberculose, sclérome, les sténoses intra et 
extra-trachéales. Enfin, H. v. Schrétter a fait des éludes physiolo- 
giques intéressantes sur Ja circulation et la respiration par l’exa- 
men bronchoscopique. 

L’esophagoscopie est cerles connue, mais elle est trés peu pra- 
liquée. C’est cette derniére considération qui décide l’auteur 4 pu- 
blier ses observations qui parfois sont d’un haut intérét et dont 
nous résumerons quelques-unes. L’auteur se sert des tubes ceso- 
phogoscopiques de Rosenheim qu’il éclaire par la Jampe de Kirs- 
tein. Pour Jes deux tiers supérieurs de l’cesophage, les tubes ont 
un diamétre de 9 a 11 millimétres, chez les enfants de 5 milli- 
métres, ponr le liers inférieur, Je diamétre est de 14 millimétres. 
On introduit-le tube toujours muni d'un mandrin, qui est formé 
par une bougie anglaise dont le bout conique dépasse de plusieurs 
cenlimétres le tube cesophagoscopique. Une fois le cartilage cri- 
coide dépassé on retire le mandrin. Le malade est (de préférence) 
a jeun; il reste assis devant l’opérateur. On cocainise le voile, 
le.sinus pyriforme gauche, lépiglotte, l'entrée de l'cesophage. Si la 
salivalion est trés abondante et si l’examen doit durer longtemps, 
il est préférable d’examiner le malade dans Ja position de Rose, la 
téle pendante, ou le malade couché latéralement, ce qui méme 
est plus commode. Avant de donner quelques-unes des observa- 
lions, citons encore l’opinion de Ewald qui prétend que]’cesophagos- 
copie est trop souvent (?) employée, qu'elle constitue un vrai mar- 
tyre ponr le malade et que I'hémorhagie est parfois si abondante 
qu’elle empéche une inspection exacte. Si l’on se conforme aux in- 
dications de la technique usitée a la clinique de Killian et si l'on 
fait usage de l’aspirateur au lieu d’éponger le sang avec des tam- 
pons, tous ces inconvénients sont évilables d’aprés von Eicken. 

L’esophogoscopie a deux grandes indications : le diagnostic du 
cancer et le diagnostic et extraction d'un corps étranger de |’ceso- 
phage. S’il y a des cas oti le diagnostic de cancer de |’asophage 
peut se faire rien que d'aprés les anamnésiques, il y a des cas oa 
erreur est possible soit qu’on méconnaisse l’existence d'un cancer, 
soit qu’on suppose l’existence de la néoplasie sans qu’elle existe 
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nettement. Ainsi Kraske a exéculé l’cesophagotomie chez une ma- 
lade de 56 ans qui se plaignait de difficullé de déglution existant 
depuis plusieurs semaines. Avec la sonde wsophagienne on cons- 
tatait netlement une sténose de l’cesophage, a la palpation on sen- 
tait une tuméfaction dans la région cricoidienne. Se basant sur ces 
renseignements, Kraske opére la malade et trouve comme cause 
de lasténose un morceau d’os avalé, long de 2 cent. 1/2 et large 
de 1/2 centimétre. Dans deux autres cas publiés par Kuckein 
un cancer de lcesophage avec compression de la trachée a été 
confondu avec un anévrisme de l’aorte. Dans la publication de 
Kuckein on trouve encore deux autres cas d’erreur de diagnostic 
qui probablement ne sont pas les seules, Une observation prise 
par l’auteur est intéresanle pour démontrer la facilité avec laquelle 
on arrive au diaguostic grace a l’cesophagoscopie. 

Osservation : Homme de 62 ans, jusqu’en décembre 1900 bien 
portant ; se plaint & cetle époque de toux avec expectoration, rau- 
cité de la voix. Aucun traitement ne le soulage et au contraire 
dans la suite il se plaint aussi d’une douleur sourde derriére le 
sternum s’irradiant entre les épaules. Les aliments passent bien, 
jamais aucun trouble de ce cété, seulement l’appétit diminue de- 
puis les derniers temps et le poids baisse. 

Le malade parle d’une voix trés exigué et faible. Il existe une 
paralysie du récurrent gauche, Poumon, ceeur, glande thyroide, 
médiastin paraissent normaux. Pouls isochrone des deux cétés, un 
peu accéléré, La sonde csophagienne tombe & 32 centimétres sur 
un rétrécissement facile 4 vaincre. OEsophagoscopie : a 26 centi- 
métreson voit une tumeur recouverte de muqueuse normale qui 
bombe dans l’esophage mais laisse passerle tube; & 28 centi- 
métre la tumeur est un peu ulcérée et saigne un peu. A 30 centi- 
meétres la muqueuse de |’cesophage parail normale. Il edt été diffi- 
cile d’affirmer ici l’existence d’un néoplasme de l’esophage aulre- 
ment que par l’inspection directe. 

Le diagnostic du cancer dans la région cricoidienne est difficile 
a faire quand les symptémes de la sténose sont peu prononcés et 
que la tumeur est infiltrée dans la muqueuse sans |’ulcérer, Golts- 
tein et Hacker ont déja fait cette constalation. 

Voici & ce propos l’une des observations de |’auteur. 

OsservaTion. — Un homme de 56 ans, commercant, commence 
en mai 1899 a avoir de la difficullé a déglutir qui a augmenté 
au point qu’en décembre il ne peut prendre que des liquides A 
examen on trouve un homme trés amaigri qui, porte sur Ja par- 

lie inférieure du sterno-mastoidien droit une tumeur mobile 
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ronde, de la grosseur d’un wuf de pigeon. Pendant la toux, le ma- 
Jade fait remonter des deux cdtés de la trachée des tumeurs dures. 
Il existe une paralysie du récurrent droit. L’cesophage se laisse 
 facilement traverser par la sonde. Par l’esophagoscopie on voit 
bien une sténose haut siluée, mais on ne peut pas reconnaitre une 
néoplasie quelconque. On croit que le malade porte des noyaux 
goitreux trés indurés qui occasionnent la sténose. En conséquence, 
Je Prof. Kraske exécule, le 18 décembre, une opération sous 
-lgaalansing d’aprés Schleich, destinée a énucléer ces noyaux et a 
faire une strumectomie partielle. Légire amélioration de courte 
durée aprés l’intervention. Le 16 janvier, ni l'esophagoscopie, ni 
le sondage de I’esophage ne sont possibles, & cause de I’cedéme. 
On réopére le malade le 23 janvier, sans plus de résultal, une 
- 3 gastrolomie exécutée le 29 janvier est suivie de mort le 30 jan- 
-_-vier. A l'autopsie en trouve un carcinome circulaire infiltrant la 
muqueuse de l’esophage a la hauteur de la région cricoidienne. 
Un abcés grand comme un noyau de cerise dans le cancer, Dans 
' la partie inférieure de ore une mélastase grosse comme une 
—noiselte. 
est arrivé Mikulicz de leesophage en exécutant 
Tesophagoscopie de ces cancers. Comme avec 
tube n’est pas trés facile non plus, von Eicken propose de se ser- 
vir pour ces cas de sa spatule-tube qui permet de faire cet exa- 
‘men avec Je minimum de risques de perforation. Hacker et Kirstein 
ont également construit deux instruments a ce propos. 

On rencontre de pareilles difficultés dans le diagnostic des can- 
situés dans la partie inférieure de l’esophage. Il est surtout 
difficile de reconnaitre le cancer du cardia. Le diagnostic cesopha- 

goscopique peut étre complétement insuffisant dans ces cas, 

— comme le témoignent quatre cas publiés par l’auteur. 

L’cesophagoscopie reudra des services pour le diagnostic des 

diverticules de l’eesophage. Quand le diverticule se complique d'une 
_ néoplasie de l’esophage, le tube cesophagoscopique pourra seul 

faire reconnaitre cette complication. Eicken a eu occasion de voir 
six cas a la clinique de Killian, dont quatre ont été publiés par 
Je professeur de Fribourg. Des deux cas personnels a l’auteur et 
 publiés a la suile des quatre cas de Killian, résumons le plus ca- 

racléristique. 

OBsERVATION. — Homme de 54 ans, surveillant dans une fabri- 
que, a depuis 1886 des difficultés d’avaler les aliments secs. Is. 
—s’arrétent derriére le cricoide el sont rejelés, surtout aprés des 

quintes de toux, Dans la suite les liquides furent rejetés également. 
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Le malade ae la sensation de remplir un sac, méme il enten- 

dait un bruit quand le sac était rempli. 

Le malade a été souvent w@sophagoscopié sans qu'on pit netle- 
ment reconnaitre l'entrée du diverticule. Enfin & un dernier 
men, le résultat est le suivant. D 

Homme maigre mais pas cacheclique. Mauvaise dentition. Avec 
Volive on tombe &26 centimétres sur une résistance infranchissable, 
Avec la sonde Starck il est possible de franchir leesophage, avec © 
le tube cesophagoscopique on tombe dans le diverticule. On intro- | 
duit une bougie anglaise dans I’wesophage et par-dessus cette bou- 
gie, le malade étant dans la position de Rose, on introduit I’ceso- — 
phagoscope. En retirant l’eesophagoscope on voita 17 centimétres, 
sur la paroi postérieure, un repli tuméfié de la muqueuse, de cou. 
leur bleu rouge, sensible au toucher. i 

Ce cas est typique pour montrer les difficultés qu’on a parfois — 

a vaincre pour établir le diagnostic. L’auteur a pu faire quelques — 
constatations cliniques intéressantes sur ces diverlicules, Ainsi une 
mauvyaise dentilion élait la régle chez lous les malades. La toux 
dirritation, mentionnée déja par d'autres auteurs, étail trés 
téristique. L’auteur pouvait se rendre comple que cette toux était 
provoquée par des mucosilés ou des particules alimentaires qui — 
tombaient par-dessus le sinus piriforme ou le_ pli sine: 
noidien dans le larynx. L’examen malade alteint de divers 
ticule de l'esophage demande cerlainement beaucoup de patience 
et d’habileté. Pour remédier a la salivation génante il est in- 
diqué d’examiner dans la position de Rose. Quand le diverti- 
cule est enflammé, l’inspection est impossible, ce qui explique — 

les nombreux essais infructueux dans le cas dont nous venons— 
d'analyser lobservation, On a vu comment il faut varier la mé- 
thode d’examen, ce qui déjaa été recommandé par Killian et 
Schmilinsky. Sur 15 cas de diverticules de l’wsophage, le diagnos- 
lic a 6lé fait par l'esophagoscopie seulement dans 4 casdela 
clinique de Killian, dans un cas de Schmilinsky el un cas oo . 
Rosenheim. 

L’wsophagoscopie a eu ses triomphes dans le diagnostic et 
Textraction des corps étrangers. Aucun procédé ne vaut l’@sopha- 
goscopie, ni les rayons X, ni le sondage. Sebileau et Gottstein ont 
publié des cas ot le corps étranger a échappé a la reconnais-— 
sance de tous les procédés usilés en clinique. Et surtout sur la 
situation du corps étranger dans |’cesophage, |’cesophagoscopie 
seule peut donner des renseignements exacts. : 

C'est surtout chez les enfants qu’on rencontre les corps étran= 
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gers, dont l'extraction est généralement sidifficile, surtout quand 
il s'agit de piéces de monnaie, que Manzolt a conseillé d’avoir re- 
cours a lesophagotomie pour leur extraction. Sebileau a eu ré~ 
cemment occasion d’exécuter quatre cesophagotomies en l'espace 
de quelques mois pour des corps étrangers de l’esophage. Il est 
incontestable que I’cesophagoscopie a sur l’cesophagotomie tous 
. ay" Se avantages, méme chez les enfants. On se servira chez les plus 
“aa _ jeunes enfants, au lieu du tube cesophagoscopique, de la spatule- 

: s tube de Eicken. L’auteur cite de nombreuses observations dont 
nous retenons la suivante. 

- Osservation. — Enfant de 4 an 1/2. L'enfant a avalé le matin 

_ une piéce de monnaie. Quelques vomissements, mais pas d’autres 
ys troubles a la suite. L’enfant peut avaler des liquides, mais rien de 
i solide. On constate aux rayonsX que la piéce s’est arrétée derriére 
a le cricoide. On donne du chloroforme et peut toucher avec le doigt 

le bord supérieur de la piéce. On introduit la spatule-tube et re- 
7 “4 tire sous le contréle de la vue la piéce. 
essais d’extraction d’un corps étranger de I’eesophage a I’aide 
du panier de Graefe ou autrement peuvent étre dangereux. On 
trouve dans le travail de l’auteur I’histoire d’un homme de 39 ans 

lequel un morceau d’os avalé s’étail arrété dans 
«Un médecin a fait plusieurs essais infructueux d’extractions de 


Tos et finalement a dd envoyer le. malade a la clinique de 
Killian, La on réussit retirer l’os & l'aide de l’esophagoscopie 
on constate en méme temps que I’cesophage est lésé en plu- 


-_. sieurs endroits. Ces lésions étaient évidemment dues aux essais 


qui aentrainé la mort du malade, 

Quand le corps étranger est silué dans la partie inférieure de 
a - Pesophage, il est probable que ce sont les essais d’extraction qui 
poussé si loin. Cette opinion de Hacker se trouve confirmée par 
Zz Jes 3 cas que von Ecken a eu occasion d’observer. Quand par 
__ Tessophagoscopie on n’arrive pas a retirer le corps étranger, il faut 
exécuter 'eesophagatomie si le corps étranger n’est pas plus loin 
= 2s que le niveau de la bifurcation de la trachée, & peu prés 
-—- aune distance de 25 a 26 centimétres des dents. Si la distance est 
: ae plus grande, il faut faire ou la gastrotomie ou la médiastinotomie 
ay a poslérieure. On ne connait que peu de cas d’extraction par |’ceso - 
__ phagoscopie quand le corps élranger était silué dans la partie de 
_ Tesophage placée au-dessous de la bifurcation des Cronches 
(Hacker, Killian). 


~ En terminant ce chapitre, il est intéressant de citer le passage 
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suivant de Hacker : « Ce n'est certainement pas par l'effet du ha- 
sard que j’ai pu, dans une série de 27 cas, atleindre, a l'aide de 
l’esophagoscope, réussir a retirerde l’esophage normal ou rétreci 
le corps étranger chaque fois, a l’exceplion d’un seul cas, sans le 
moindre dommage pour le malade, et que je n’ai pas été obligé 
depuis 4887 de faire une seule fois |’esophagotomie pour un 
corps étranger de l’esophage. » LAUTMANN. 


NOUVELLES 


NOUVELLES 


rhinologie et de laryngologie & Ja nouvelle Académie de médecine pra- 
tique, récemment instituée & Cologne. 


Grazzi. Les questions suivantes sont mises & l’ordre du jour : 
Le syndrome d’Avellis, rapporteurs: Pour et Srrazza (Génes). 


du tympan, rapporteurs : Ferrert (Rome:, Grapenico (Turin). © 
Pronostic, structure et traitement du sarcome de la cavité nasale, 
rapporteurs : Marruscetit (Naples), (Turin). 


Le centenaire de Manuel Garcia. 
Nous rappelons a nos lecteurs, qu'en mars 1905, sera célé- 


cérémonie sera unique dans les fastes de la médecine : elle ne 
saurait étre entourée de trop d’éclat. Qu’on se figure si Laen- 


qu’aurait été, de la part des médecins et des chirurgiens, le 
centenaire de l’inventeur de l’auscultation ou de l’antisepsie ! 


la féte de leur pére tous, sans lequel ils ne seraient pas. Un 
portrait de Manuel Garcia a été commandé au célébre peintre 
Sargent, de Londres ; il lui sera offert le jour de ses 100 ans, 

au nom de tous les spécialistes, qui, dans le monde entier, 

' . gagnent leur vie avec le petit miroir qu’il leur a mis entre les 
mains. A cet effet, une souscription est ouverte dans tous les 
journaux de laryngologie : les Annales recevront les cotisa- 
tions que voudront bien leur envoyer leurs abonnés, et les 

.  transmettront au Comité de Londres. Sur la demande de ce 
dernier, les souscriptions sont anonymes. 


Le Dr Hormann vient d’étre nommé professeur et chargé du cours de 2 


Le Dr Potak a été nommé docent d’otologie & l'Université de Vienne. — 


Société italienne de laryngologie, d’otologie et de rhinologie, | a 
La prochaine réunion se tiendra & Rome, ‘sous la présidence du Prof. 


bré, 4 Londres, le centenaire de Manuel Garcia, l’inventeur du 
laryngoscope... présidé par le « centenaire » lui-méme. Cette 


nec ou Pasteur avaient vécu jusqu’a un Age aussi avancé, ce — 


Les laryngologistes se doivent & eux-mémes de participer & 


Lésions de l’oreille interne consécutives & la suppuration de la caisse 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


CONGRES INTERNATIONAL DE MEDECINE 
(Lisbonne, 19-26 avril 1906.) 


La section XII du Congres est divisée en deux Sous-sections ; celle 
d’Oto rhino laryngologie et celle de Stomatologie. 


Administration générale de l’Assistance publique a Paris. 


Le concours pour une place d’oto-rhino-laryngologiste des hépitaux 
s’est terminé par la nomination du H. Bourgeois. 


Vin pe Crassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 

BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitres. Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 

Parospnatine Fauitres. Aliment tres agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 

Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Les injections de paraffine & froid, par J Brorkarrr (de Gand) (Extr 
de Presse médicale, n° 96, 30 novembre 1904). 

Bermerkungen zu dem Aufsiitzen der Herren Dt Henusdorf und Prof, 
P. Schultz : « Ueber die centripetale Seitung des Nervus recurrents » 
und Prof. P. Schultz ; « Die Beteiligung des sympathicus ou der Kehl- 
par J. Broexarrt (Extr. de Arch. Lavyngoloq., Bd. 
16, Hft. 3). 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma - 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour 1]'Anesihésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


QUATAPLASME | 


du Docteur ED. ED. LANGLEBER 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, SUERRE, dela la MARINE et les HOPITAUX de PARIS i 
<2 Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 
Précieux & employer dans toutes les de la Peau: 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, etc. | | 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans loutes les ptinclpales Pharmacies. 


(Coca-Théine analgésique Pausodua 


CEREBRINEt MIGRAINES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
E. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Ci®, 
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